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Uvod: Grizne opornice uporabljamo pri zdravljenju temporomandibularnih motenj, kjer so 
prisotni simptomi bolečine v obraznih mišicah, zvoki in bolečina v čeljustnem sklepu, 
omejenost odpiranja ust in asimetrija čeljustnih gibov. Glavni cilji zdravljenja z grizno 
opornico so stabilizacija nestabilne okluzije, zaščita zob in razbremenitev napetih žvečnih 
mišic, ki vplivajo na pojav bolečine in prisotnost glavobolov. Najpogosteje uporabljena 
grizna opornica je stabilizacijska opornica, ki je primarno uporabljena za stabilizacijo in za 
preprečitev parafunkcijskih aktivnosti (pri bruksizmu). Zagotavljanje optimalne okluzije s 
pomočjo griznih opornic močno vpliva na zmanjšanje neobičajne mišične aktivnosti in 
omogoča doseganje živčno-mišičnega ravnovesja. Namen: Namen diplomskega dela je 
raziskati in predstaviti obstoječo literaturo na temo grizne opornice, se seznaniti z 
delovanjem in uporabo opornic ter predstaviti postopek izdelave treh griznih opornic – 
stabilizacijske, sprednje repozicijske in mehke opornice. Metode dela: V diplomskem delu 
smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom obstoječe strokovne literature o griznih 
opornicah in učinkih opornic na temporomandibularne motnje. Literatura je bila iskana v 
angleškem jeziku s ključnimi besedami bite splints, stabilization splint, anterior 
repositioning splint, soft splint in effects of temporomandibular disorders. Rezultati: 
Laboratorijska izdelava stabilizacijske, sprednje repozicijske in mehke grizne opornice po 
laboratorijskih fazah od izdelave mavčnega delovnega modela iz alginatnega odtisa zgornje 
in spodnje čeljusti, načrtovanje opornic s pomočjo paralometra, modelacija opornice za toplo 
polimerizacijo v vosku oziroma modelacija poteka meje sprednje repozicijske opornice. 
Sledila je izdelava mehke opornice s tehniko globokega vleka ter izdelava stabilizacijske 
opornice s toplo polimerizajočim akrilatom in sprednje repozicijske opornice s hladno 
polimerizajočim akrilatom ter nazadnje še obdelava in prilagajanje opornic s preverjanjem 
zobnih kontaktov in gibov spodnje čeljusti v laterotruzijo in protruzijo. Razprava in 
zaključek: Začetno nelagodje in občutek tesnosti se s časom nošenja opornice zmanjšata. 
Učinki zdravljenja z griznimi opornicami so zmanjšanje bolečine v čeljustnem sklepu in 
obraznih mišicah, zmanjšanje pojava zvokov v čeljustnem sklepu, izboljšanje omejenega 
gibanja čeljusti in maksimalnega odpiranja ust. Pri primerjavi vseh treh opornic, je po 
besedah pacientke najbolj udobna mehka opornica, medtem ko je pri trdi akrilatni 
stabilizacijski opornici občutek tesnjenja in nelagodja na zobe velik.  
Ključne besede: grizna opornica, temporomandibularna motnja, stabilizacijska opornica, 
sprednja repozicijska opornica, mehka grizna opornica, učinki okluzijskih opornic 
  
ABSTRACT 
Introduction: Bite splints are used in the treatment of temporomandibular disorders with 
symptoms of facial muscle pain, sounds and pain in the jaw joint, limited mouth opening 
and asymmetry of the jaw movements. Main goals of occlusal splint treatment are to stabilize 
the unstable occlusion, to protect the teeth and relieve tense chewing muscles which 
influence the onset of pain and presence of headaches. The most frequently used bite splint 
is stabilization splint which is primarily used to stabilize and prevent parafunctional activity 
(of bruxism). Providing optimum occlusion with the use of bite splints has a strong influence 
on the reduction of unusual muscle activity and help to establish neuromuscular harmony in 
the masticatory system. Purpose: The purpose of the thesis was to research the existing 
literature on the subject of the bite splints, to present the operation and effective use of the 
bite splints and to describe the process of manufacturing of three bite splints - stabilization, 
anterior repositioning and soft splint. Methods: For the purposes of the research, the extant 
topical literature review was conducted relevant to the subject matter, i.e. the bite splints and 
the effects of the splints on temporomandibular disorders. The literature searched was in 
English with the keywords bite splints, stabilization splint, anterior repositioning splint, soft 
splint and the effects of temporomandibular disorders. Results: Laboratory manufacturing 
of stabilization splint, anterior repositioning splint and soft splint by laboratory stages from 
the production of gypsum working model from alginate imprints of the upper and lower 
jaws, design of the bite splints by use of a paralometer and modelling of the stabilization 
splint in wax for hot polymerization of heat-cured acrylic or modelling of the wax border of 
anterior repositioning splint for cold-cured acrylic. Following step is manufacturing of 
vacuum-formed (thermoformed) soft splint and manufacturing of stabilization splint of heat-
cured acrylic and anterior repositioning splint of cold polymerization acrylic. The last step 
is to adjust the occlusion by checking the occlusal contacts and jaw movements in 
laterotrusion and protrusion. Discussion and conclusion: The initial discomfort and feeling 
of tightness diminish with the time bite splints are worn. The effects of bite splint treatment 
are to reduce pain in the jaw joint and muscles, to reduce the appearance of sounds in the 
jaw joint, to improve limited jaw movement and maximize mouth opening. The comparison 
of all three bite splints shows that, according to the patient, the soft splint is the most 
comfortable, while hard acrylic stabilization splint causes a feeling of tightness and 
discomfort on teeth. 
Keywords: bite splints, temporomandibular disorder, stabilization splint, anterior 
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Stomatognatni sistem (SGS) je funkcionalna enota, ki opravlja žvečne funkcije – požiranje, 
govorjenje in pomaga pri estetiki. Sestavljajo ga komponente temporomandibularnega sklepa 
(TMS), žvečne mišice in zobna okluzija. TMS je sklep med spodnjo čeljustjo in temporalno 
(senčno) kostjo. Za nemoteno delovanje vseh komponent pa skrbi centalni živčni sistem, ki 
komponente medsebojno povezuje in koordinira. Okvara katerekoli od teh komponent 
onemogoča, da delujejo v harmoniji, kar privede do temporomandibularnih motenj (TMM). 
Ameriška akademija za obrazno ustne bolečine je razdelila TMM v motnje z izvorom v mišicah 
in motnje z začetkom izvora v čeljustnem sklepu. Kadar sta prisotna oba tipa pa je tako 
diagnosticiranje kot zdravljenje precej bolj zahtevno. Bolečina je ena najbolj opaženih skupnih 
težav pri pacientih s TMM, ki izvira iz motenega delovanja čeljustnega sklepa ali žvečnih mišic. 
TMM vključujejo naslednje znake in simptome – bolečina v predelu čeljustnega sklepa ali 
sevanje bolečine v predele ušesa, rame in vrat, prisotnost glavobolov, šumenje v ušesu, odklon 
čeljusti na stran, zvoki v čeljustnem sklepu (škrtanje, klikanje) ter omejenost in asimetrija 
čeljustnih gibov. Lahko so prisotne tudi težave pri žvečenju in omejeno ali oteženo odpiranje 
čeljusti. Motnje čeljustnega sklepa je prvič leta 1934 opisal Costen kot abnormalno, nepopolno 
ter prizadeto funkcijo čeljustnega sklepa in moteno delovanje žvečnih mišic. Nabor simptomov 
pri TMM povzročajo spremembe v anatomskih odnosih in položaju lege diska v čeljustnem 
sklepu. Posledično pride do izgube okluzijske vertikalne dimenzije, izgube podpore zadajšnjih 
zob in do malokluzij. TMM so poznane tudi pod imenom kranomandibularne motnje (ang. 
CMD) in so ena glavnih razlogov pri obraznih bolečinah, ki imajo pomemben vpliv na samo 
kvaliteto življenja (The Academy of Prosthodontics, 2017; Alqutaibi, Aboalrejal, 2015; Kafas, 
Leeson, 2006 cit. po Seifeldin, Elhayes, 2015). 
Zdravljenje z grizno opornico se uporablja pri odpravljanju bolečine pri TMM in bruksizmu 
(Bashir et al., 2016). Načini zdravljenja TMM vključujejo blažitev simptomov (izobraževanje 
pacienta, samooskrba in obnašanje ob bolečini), fizioterapijo (ultrazvok (UZ), akupunktura, 
kratko valovna laserska diatermija...), izdelavo okluzijskih griznih opornic, prilagoditev 
okluzije in kirurško posredovanje ter kombinirano zdravljenje (Alqutaibi, Aboalrejal, 2015). 
Okluzijska opornica je snemna grizna plošča, ki je navadno izdelana iz akrilata in se natančno 
prilega med zgornji in spodnji zobni lok. Prilega se okluzijskim in incizalnim površinam zob v 
zobnem loku zgornje ali spodnje čeljusti in ustvarja precizne zobne kontakte z zobmi 
nasprotnega zobnega loka. Skupno je poimenovanje opornice z različnimi imeni – nočni ščit, 
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grizna plošča, medokluzijski aparat ali ortopedski aparat (Ash, Ramfjord, 1982 cit. po 
Choudhary et al, 2015; Okeson, 2013). V medicinskem slovarju je okluzijska opornica 
definirana kot katerakoli snemna grizna plošča, ki vpliva na medčeljustni odnos mandibule do 
maksile (The Academy of Prosthodontics, 2017). Grizne opornice so na voljo v različnih 
izvedbah glede na funkcijo in način izdelave (Crout, 2017). Seifeldin in Elhayes (2015) 
dodajata, da je opornica navadno nošena čez zobe kot retainer ali kot snemljiva zobna proteza. 
Zdravljenje z grizno opornico lahko opredelimo kot skupek umetnosti in znanosti o vzpostavitvi 
živčno-mišične harmonije v žvečnem sistemu (SGS) z uporabo grizne opornice, ki omogoča 
odpravo škodljivih parafunkcijskih sil. Ustrezno izdelana opornica podpira harmonično 
razmerje žvečnih mišic, čeljustni sklep, disk, čeljustne ligamente, čeljustno kost in zobe 
(Dylina, 2001). Zdravljenja z griznimi opornicami se navadno poslužujemo pri zdravljenju 
disfunkcij v orofacialnem področju, pri lajšanju bolečine TMM in bruksizmu. Hkrati velja, da 
je zdravljenje enostavno, reverzibilno in neinvazivno ter dokaj poceni za razliko od ostalih 
načinov zdravljenj (Yeshwante et al., 2015).  
Karakteristike dobro izdelane opornice vključujejo stabilnost, ravnovesje v centralni relaciji 
(CR), enakomerno porazdelitev pritiskov na vse zobe, začasno disokluzijo na zadajšnjih 
(posteriornih) zobeh, gladek prehod v lateralno smer drsenja, protruzijo in ekstenzijo v 
lateralnem gibu, udobnost nošenja, primerno estetiko in sporazum s pacientom (Dylina, 2001). 
Rè in sodelavci (2009) dodajajo, da mora opornica istočasno zagotoviti kriterije estetike, 
udobja, stabilnosti in funkcionalnosti. Estetiko se zagotovi z izdelavo v prozornem akrilatu. Pri 
kriteriju udobja je potrebno upoštevati, da opornica ne moti jezika (s površino in debelino) in 
zagotovi optimalni položaj jezika v mirovanju ter med požiranjem. Stabilnost opornice se 
zagotovi s popolno pokritostjo zobnega loka, funkcionalnost pa z zagotavljanjem enako močnih 
zobnih kontaktov (ravnotežje v CR pri gladkih griznih opornicah) in z začasnim zagotavljanjem 
zadajšnje disokluzije pri ekscentričnih mandibularnih gibih. 
Pri odločanju o izdelavi zgornje ali spodnje grizne opornice moramo upoštevati individualno 
rešitev, ki temelji na osnovnih principih. Potrebno se je osredotočiti na čeljust, kjer je manj zob, 
da povečamo stabilizacijski učinek z ustvarjanjem dodatnih okluzijskih stikov. V primeru, ko 
gre za večji incizalni previs, razred II po Anglu, bomo grizno opornico izdelali v zgornjem 
zobnem loku. Spodnja grizna opornica ima določene prednosti: ponuja več prostora za jezik, 
saj se v mirovanju nahaja na nebu, in je manj moteča v primeru nošenja čez dan, saj zagotavlja 
boljšo estetiko (Rè et al., 2009). 
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Wilkinson (2016) navaja, da uporaba okluzijskih opornic sega že nekaj več kot 100 let nazaj v 
zgodovino in služi predvsem za odpravljanje nepravilnosti čeljustnega sklepa, pri katerem naj 
bi veljala skupna oblika zdravljenja. Poleg tega pa zdravljenje z okluzijsko opornico omogoča 
tudi: stabilizacijo nestabilne okluzije, zaščito zob in obzobnih struktur pred obsežno zobno 
obrabo, sprostitev napetih čeljustnih mišic in posledično zmanjšanje pojavljanja tenzijskih 
glavobolov ter bolečin v obraznih mišicah, odpravljanje učinkov okluzijskih interferenc, kot 
pomoč pred restorativnim zdravljenjem z zagotavljanjem diagnostičnih informacij in ublažitev 
periodontalne ligamentne propriocepcije. 
Stabilizira nestabilno okluzijo oziroma spremeni okluzijske pogoje (Alqutaibi, Aboalrejal, 
2015; Yeshwante et al., 2015; Yadav, Karani, 2011). Glavni cilj oziroma primarna funkcija 
večine griznih opornic je spremeniti okluzijo, da ne povzroča motenj popolnega sedenja kondila 
v medčeljustnem odnosu CR (Mishra et al., 2018). Okeson (2013) navaja, da se opornice 
uporablja za začasno zagotavljanje stabilnih, optimalnih okluzijskih pogojev, ki lahko 
spremenijo delovanje živčno-mišičnega refleksa in zmanjšajo aktivnost mišic, kar vodi do 
zmanjšanja simptomov. Hkrati lahko opornica zagotovi okluzijske pogoje, ki omogočajo 
kondilu, da zavzame najbolj ortopedsko stabilen položaj. Sejfeldin in Elhayes (2015) dodajata, 
da prilagajanje okluzije vključuje repozicijo mandibule v položaj CR z uporabo ortodontskih 
aparatov. Grizne opornice so izdelane tako, da zagotavljajo enakomerne in sočasne okluzijske 
stike brez velikih sprememb mandibularnega položaja v mirovanju ali trajnega spreminjanja 
zobne okluzije. Ré in sodelavci (2009) navajajo, da je opornica v osnovi uporabljena, da 
prepreči pacientu iskanje njegove običajne okluzije v položaju maksimalne interkuspidacije in 
mu omogoči, da spodnjo čeljust namesti v nov položaj, ki zagotavlja čeljustni položaj, ki 
predstavlja mišično – sklepno ravnotežje. S tem pacient doseže, da zobe ne stiska skupaj kakor 
prej, ter se posledično znebi razvade škrtanja in stiskanja zob ter zaščiti zobe in čeljustni sklep.  
Zaščita zob in drugih obzobnih podpornih struktur (lice, jezik) pri pacientih s 
parafunkcijskimi navadami, na primer pri bruksizmu, in motnjah žvečnih mišic, ki vodijo 
v pretirano zobno obrabo, prelome in nepravilno lego diska (Souza et al., 2015; Alqutaibi, 
Aboalrejal, 2015; Okeson, 2013; Yadav, Karani, 2011). Bruksizem lahko opredelimo kot 
stiskanje in škrtanje zob z močno obrabo zobnih površin, pri čemer posameznik ne požira ali 
žveči. Gre za parafunkcijsko motnjo in je navadno posledica motenj čeljustnega sklepa. Sila, ki 
je proizvedena med bruksističnim stiskanjem, je 6-krat večja od maksimalne sile med 
normalnim žvečenjem. Pomembno se je zavedati, da opornica ne prepeči bruksizma, temveč le 
razdeli sile preko žvečnega sistema. Ob enem pa opornica le zmanjša pogostost, ne pa tudi 
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intenzivnost stiskanja zob pri brusksizmu (Holmgren et al., 1993 cit. po Choudhary et al., 2015; 
Gibbs et al., 1986; Gibbs et al., 1981). Laksimi in sodelavci (2015) opredeljujejo uporabo 
opornic kot diagnostični in terapevtski pripomoček za zmanjšanje škodljivih učinkov 
bruksizma in drugih okluzijskih razvad. Opornice stabilizirajo oslabljene zobe, v celoti 
razdelijo okluzijske sile in zmanjšajo zobno obrabo ter hkrati stabilizirajo zobe nasprotne 
čeljusti. Wilkinson (2016) pa prikazuje nasprotna spoznanja na podlagi narejenih študij, ki 
zatrjujejo, da v določenih primerih opornice za odpravo nočnega bruksizma še povečajo 
mišično moč obraznih mišic in stanje le še poslabšajo. Zobozdravniki se konstantno trudijo 
zmanjšati destruktivno zobno obrabo in lomljenje ter krušenje zob, saj ti uničujoči kronični 
pogoji škrtanja in stiskanja zob povzročajo tudi tenzijske glavobole in občutljive ter majave 
zobe (Shankland, 2002).  
Spodbujajo sprostitev čeljustnih mišic pri pacientih, ki imajo s stresom povezane 
simptome bolečine kot so tenzijski glavoboli in bolečine v vratu z mišičnim izvorom (Crout, 
2017; Choudhary et al., 2015; Yeshwante et al., 2015; Yadav, Karani, 2011). Cilj zdravljenja z 
uporabo griznih opornic je odprava bolečin TMS in žvečnih mišic, izboljšanje funkcij sklepa in 
ponovno zavzetje pravilne lege diska čeljustnega sklepa (Wu et al., 2013). Glavoboli so prisotni 
pri mnogih pacientih s TMM. Učinkovitost opornice pri zmanjšanju bolečin glave in vratu ter 
hiperaktivnosti mišic je v literaturi dobro dokumentirana. Hiperaktivnost 
temporomandibularnih mišic povzroča tenzijske glavobole in ustvarja škodljive dražljaje, ki 
povzročajo migrene. Ugotovljeno je bilo, da je skupen dejavnik pri pojavljanju migren in 
tenzijskih glavobolih parafunkcijska aktivnost kroničnega škrtanja z zobmi, zato je potrebno 
takšnim pacientom dati posebno pozornost (Shankland, 2002). Specifični sprednji mišični 
deprogramer (sprednja delna opornica) poznan kot nociceptivni trigeminalni inhibitor (NTI) je 
opornica, ki je bila nedavno odobrena s strani FDA za preprečevanje medicinsko 
diagnosticirane migrene, ob bolečih glavobolih in pri poškodbah zobovja z napredovano zobno 
obrabo, krušenjem oslabelih zob zaradi destruktivnih sil škrtanja (Hornbrook, 2001 cit. po 
Choudahary et al., 2015). Bashir in sodelavci (2016) dodajajo, da se sprostitev mišic doseže z 
uporabo okluzijskih opornic z zagotavljanjem ravnine za zobe, ki dovoljuje enakomerno 
porazdelitev zobnih kontaktov in z začasno disokluzijo zadajšnjih zob pri vseh ekscentričnih 
gibih s sprednjim vodenjem. 
Pri odpravljanju učinkov okluzijskih interferenc (Yadav, Karani, 2011). Okluzijske 
opornice zmanjšajo simptome TMM in razbremenijo živčno-mišični odziv, ki ga povzročajo 
okluzijske interference. Iz literature je razvidno, da zobne interference pri zapiranju v CR 
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aktivirajo mišice zapiralke, lateralne pterigoidne mišice, ki postanejo hiperaktivne, kadar so 
prisotne zobne interference pri ekscentričnih mandibularnih gibih. Hiperaktivnost mišic 
zapiralk, masetrne in sprednje temporalne mišice, se zmanjša z odstranitvijo zadajšnjih 
omejevalnih kontaktov na opornici med sprednjim vodenjem. Sprednje vodenje je obvezno za 
zmanjšanje mišične aktivnosti. Celo 50 μm okluzijska interferenca lahko privede do sprememb 
v koordinaciji mišične aktivnosti (Manns et al., 1993 cit. po Bashir et al., 2016; Ramford, Ash, 
1983, cit. po Bashir et al., 2016; Williamson, Lundquist, 1983; Bakke, Moller, 1980 cit. po 
Choudhary et al., 2015). 
Pri preverjanju učinkov spremenjene okluzije na sklep in delovanje mišic pred obsežnim 
restorativnim zdravljenjem (Yadav, Karani, 2011). Wilkinson (2016) dodaja, da velja splošna 
trditev, da opornice ščitijo pred zobno obrabo in so koristne pri zobnih preparacijah pri večjih 
ter zahtevnejših posegih, ki vključujejo spremembo okluzalne vertikalne dimenzije ali 
spremembo položaja čeljusti.  
Okluzijsko opornico se uporablja za diagnosticiranje ali zdravljenje, ki lahko vključuje, ni pa s 
tem omejeno, za stabilizacijo okluzije pri zdravljenju TMM, za diagnostični »overlay« 
(navosek) pred obsežnim posegom, pri obsevanju, okluzijski postavitvi in pri preprečevanju 
obrab zobne denticije ali poškodb pri lomljivih restavracijskih materialih kot je na primer 
dentalni porcelan (The Academy of Prosthodontics, 2017).  
Zagotavlja diagnostične informacije. Okluzijska opornica zagotavlja diagnostične 
informacije na različne načine. Zobozdravniki lahko določijo statični odnos med maksilo in 
mandibulo pri zapiranju in odpiranju ust, potencialno nevtralno cono, parafunkcijske navade in 
zahteve sprednjega vodenja ter podajo informacije o vertikalni dimenziji (Dylina, 2002). Bashir 
in sodelavci (2016) dodajajo, da je zdravljenje z grizno opornico uporaben diagnostični 
pripomoček v restorativnem zobozdravstvu. Nošenje opornice poda informacije o statusu 
TMM, bruksističnih navadah in vzorcu obrabe, ki se pokaže že na opornici in se lahko ponovno 
pojavi na naravni zobni denticiji po končanem zdravljenju z opornico. Vzorec obrabe na 
opornici poda informacije o funkciji, nevtralni coni, aksialnem prenosu obremenitve, o obliki 
okluzije, o izbiri materiala pri bodočem izdelku, višini in obliki vrškov (strm, oster/ položen, 
zaobljen) ter naklonu vodenja pri bodoči restovraciji. Zdravljenje z opornico hkrati razkriva 
anatomski in fiziološki status TMS. Če se simptomi hitro izboljšajo, pomeni, da je bil problem 
mišičnega izvora. Pri slabšanju simptomov z uporabo permisivne opornice pa gre lahko za 
nepravilno lego diska ali za napačno diagnozo. 
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Ublaži periodontalno ligamentno propriocepcijo. Proprioceptivna vlakna, ki se nahajajo v 
periodontalnih ligamentih vsakega zoba, prenašajo dražljaje centralnemu živčnemu sistemu, ki 
sproži mišični vzorec, da zaščiti zobe pred preobremenitvijo. Okluzijska opornica razdeli sile, 
ki so skoncentrirane na posameznem zobu na večjo površino, saj opornica pokriva večjo 
površino zob. Tako opornica uravnoteži propriocepcijo, zmanjša obremenitev in omogoči 
mišično ravnovesje. Redno prilagajanje in preoblikovanje opornice zagotovi nespremenljive 
kontakte in ustvari ravnovesje (Mishra et al., 2018; Yadav, Karani, 2011). 
1.1 Razdelitev griznih opornic 
Poznane so dve osnovni delitvi opornic – Dawsonova in Okesonova delitev. Dawsonova 
klasifikacija razdeli opornice na dve osnovni skupini, in sicer na (Dawson, 1989, cit. po Crout, 
2017; Alquataibi, Aboalrejal, 2015): neposredne, usmerjevalne opornice (ang. directive/ non-
permissive splints) in posredne, neusmerjevalne opornice (ang. permissive splints/ muscle 
deprogrammer). Hibrid teh dveh pa je psevdo neusmerjavalna opornica (ang. pseudo permissive 
splints)/ živčno-mišično spodbujena okluzijska opornica, ki temelji na funkcionalnih vidikih 
načinov izvršitve (npr. mehka opornica, hidrostatična opornica). 
Slika 1: Usmerjevalna (A) in neusmerjevalna opornica (B). 
Različne TMM zahtevajo različno izdelavo okluzijskih opornic in način zdravljenja. Okluzijske 
opornice so po Okesonovi klasifikaciji razdeljene na 5 glavnih skupin glede na fizikalen 
mehanizem njihovega delovanja in njihovo uporabo ter funkcijo, ki jo opornice opravljajo in 
sicer na (Okeson, 2013): stabilizacijsko opornico/ opornico mišične relaksacije ali središčno 
opornico (opornica CR), ki zmanjša mišično aktivnost, ter na sprednjo repozicijsko opornico 
(ARA) oziroma ortopedsko repozicijsko opornico, sprednjo ali zadajšnjo grizno opornico; 
distrakcijsko opornico ali opornico z vrtiščem na griznih ploskvah zadajšnjih zob (ang. pivot 
splints) in  mehko oziroma rezilentno opornico. 
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1.1.1 Usmerjevalne ali neposredne opornice 
Usmerjevalna ali neposredna opornica (ang. directive/ non-permissive splints) je izdelana z 
namenom, da usmeri mandibulo v specifičen položaj glede na maksilo. Kondila mehansko 
potisne naprej, bodisi z nameno za ponovno doseganje sprednjega izpodrinjenega diska ali za 
doseganje bolj fiziološke lege kondila. Hkrati pa usmerjajo in usklajujejo sklep kondil-disk v 
pravilen položaj in so oblikovane tako, da določijo specifičen položaj med mandibulo in 
maksilo. Medčeljustni položaj maksimalne interkuspidacije z opornico določa kondilu, da 
zavzame interkuspidalni položaj. Usmerjevalne opornice se uporablja le v primeru, ko se želi 
doseči specifičen položaj kondilov. Primer takšne opornice sta: sprednja repozicijska opornica 
(ARA) in Gelb-MORA ravna grizna opornica za spodnjo čeljust (Crout, 2017; Yadav, Karani, 
2011). Pri bolečem sklepu opornica vodi mandibularna kondila stran od položaja popolnega 
sedenja čeljustnega sklepa in preprečuje popolno sedenje sklepa z vodenjem mandibule v 
sprednji položaj pri zapiranju na opornico. Edini namen je pozicionirati ali spremeniti sklep 
kondila do diska. Ta tip opornice ima izdelano poševnino ali vdolbino, ki omejuje gibanje 
spodnje čeljusti. Sprednjo repozicijsko opornico se uporablja pri kronični dislokaciji diska 
(Laskimi et al., 2016; Choudhary et al., 2015). 
Ustrezen položaj kondila do sklepnega diska in jamice je nujno potreben za normalno delovanje 
sklepa. V nasprotnem primeru pa se soočimo s težavami sklepa kot so spremembe položaja 
sklepnega diska, dislokacija diska, ki vključuje motnje gibanja in degenerativne spremembe 
sklepa. Škrtanje v sklepu je ponavadi povzročeno s hitrimi spremembami položaja diska ali 
sklepa pri translaciji. Spodnjo čeljust s pomočjo opornice ohranjamo v sprednjem položaju, kar 
privede do ponovnega zavzetja normalne usmejenosti kondila do diska. Hkrati pa zmanjša 
bolečino in škrtanje v sklepu, kar je tudi klinično dokazano, in sicer, da je bilo škrtanje v 66-
86% zdravljenih pacientov odstranjeno (Pullinger et al., 1987, cit. po Choudhary et al., 2015; 
Pullinger et al., 1985, cit. po Choudhary et al., 2015; Cashwell, 1984). 
1.1.2 Neusmerjevalne ali posredne opornice 
Večina griznih opornic je neusmerjevalnih ali posrednih (ang. permissive/ non-directive 
splints). Zobje nasprotne čeljusti se ujamejo na gladko in ravno površino grizne opornice, tako 
da se vsi nasprotni zobje enakomerno dotaknejo okluzijske površine in s tem preprečijo 
nastanek zobnih interferenc (Israel et al., 1999, cit. po Crout, 2017). Cilj zdravljenja z opornico 
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je ustvariti vertikalni prenos sil na zobe z odpravo nepravilnih zobnih kontaktov, kar omogoča 
čeljustim, diskom in mišicam doseči uravnoteženo ali bolj funkcionalno stanje z odpravo 
horizontalnih sil in odklonilnih gibov. Opornica mora zagotoviti stabilnost in funkcionalnost 
ter omogočiti, da se zobje pod opornico ob spremembah ne premikajo. Pomanjkljivo je le 
zdravljenje, ko izključimo zobe iz opornice v primeru delnih opornic, ki prekrivajo le del loka 
(npr. sprednja in zadajšnja delna opornica) (Crout, 2017). 
Neusmerjevalna opornica predstavlja ravne grizne opornice (ang. flat plane appliances), ki 
spremenijo okluzijo tako, da zobje niso v popolnem sedenju kondila in nadzirajo mišično moč. 
S tem pomagajo kondilu, da zavzame položaj CR, v kolikor to omogočajo pogoji sklepnih 
komponent. Opornica odstrani odstopanja zobnih inklinacij (nagnjenje zobnih kron) iz zobnih 
kontaktov in s tem omogoči izboljšanje okluzije (unlocking occlusion). To posledično odpravi 
vzrok in učinek mišične koordinacije, zato se ta vrsta opornic imenuje tudi mišični 
deprogramer. Opornica ob enem tudi omogoča kondilu, da se namesti v položaj CR, če to 
dopuščajo komponente čeljustnega sklepa. Med neusmerjevalne/ posredne opornice spada 
skupina sprednjih opornic s središčnim kontaktom, na primer: NTI opornica/ nociceptivna 
trigeminalna zaviralna opornica, Lucia jig, opornice B; in opornice, ki pokrivajo celoten zobni 
lok, na primer opornica centralne relacije oziroma stabilizacijska opornica (Souza et al., 2015; 
Choudhary et al., 2015; Yadav, Karani, 2011). 
1.2 Vrsta griznih opornic glede na indikacije 
1.2.1 Stabilizacijska opornica 
Stabilizacijsko opornico, poznano kot gnatološko opornico, nekateri avtorji navajajo tudi pod 
naslednjimi imeni: Michiganska ali Ramfjordova (za zgornji zobni lok), zgornja repozicijska 
opornica, Tannerjev aparat (za spodnji zobni lok), Foxov aparat, bruksistična opornica in 
opornica CR ali relaksacijska opornica, saj je primarno uporabljena za sprostitev mišic in 
zmanjšanje mišične bolečine (Alqutaibi, Aboalrejal, 2015; Yadav, Karani, 2011; Manns et al., 
1987, cit. po Srivastava et al, 2013).  
Stabilizacijska opornica je najpogosteje uporabljena opornica in se natančno prilega griznim 
ploskvam zob zgornje čeljusti ter je običajno izdelana za zgornji zobni lok iz trde akrilatne 
plošče, kar pacientu zagotavlja optimalni okluzijski odnos. Opornica je snemljiva, pokriva 
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celoten zobni lok in okludira z vsemi nasprotnimi zobmi. Glavni namen stabilizacijske opornice 
je stabilizacija sklepa z zmanjšanjem pritiska na sklepne strukture in izničenjem parafunkcijskih 
aktivnosti kot nenavadnih navad, npr. stiskanje in škrtanje zob, sesanje palca, grizenje 
predmetov... Zagotavljanje optimalne okluzije močno vpliva na zmanjšanje neobičajne mišične 
aktivnosti in posledično omogoča doseganje živčno-mišičnega ravnovesja SGS. Ko je 
nameščena, kondili zavzamejo najbolj stabilen mišično-skeletni položaj, medtem ko se zobje 
enakomerno in sočasno dotaknejo. V medčeljustnem odnosu opornica vrši enakomerne pritiske 
na vse zobe. Hkrati omogoča vzpostavitev zaščitne okluzije s stabilno centralno okluzijo na 
vseh zadajšnjih zobeh in vodenje po sprednjih zobeh ali podočniku z disokluzijo na zadajšnjih 
zobeh v ekscentrične gibe. Wu in sodelavci (2013) dodajajo, da opornica zagotavlja balančne 
obojestranske okluzijske kontakte na ravni površini opornice. Med lateralnim gibom so le 
spodnji podočniki v stiku z opornico. Na ta način je dosežena stabilizacija okluzije, mišic in 
sklepa. Cilj zdravljenja s stabilizacijsko opornico je odpraviti ortopedsko nestabilnost med 
okluzijskim in sklepnim položajem, zato je odstranitev te nestabilnosti vzročni faktor za 
odpravo TMM. Harmonično delovanje SGS in preprečitev ireverzibilnih sprememb v ustih je 
ključnega pomena. Pomemben vidik zdravljenja s stabilizacijsko opornico je odprava 
malokluzij, ki prispevajo k  prisotnosti TMM. Pri mnogih pacientih vodi zmanjšanje okluzijskih 
faktorjev do zmanjšanja splošnega vpliva malokluzij in čustvenega stresa pod nivo pacientove 
psihološke tolerance, kar pozitivno vpliva na zmanjšanje parafunkcijske aktivnosti in njenih 
simptomov (Lakshmi et al., 2016; Souza et al., 2015; Okeson, 2013; Yadav, Karani, 2011; 
Attanasio, 1997, cit. po Yeshawante et al., 2015). Stabilizacijsko opornico se priporoča nositi 
le ponoči na zgornji čeljusti, ko ni prisotnega žvečenja. Potrebno jo je prilagoditi, kar dosežemo 
s postopnim prilagajanjem žvečnih mišic na nov medčeljustni položaj. Z adaptacijo mišic na 
nov položaj dosežemo, da z rediranjem posameznih mest na površini opornice dosežemo končni 
medčeljustni položaj, ko spodnja čeljust zavzame nov položaj v odnosu z zgornjo čeljustjo kot 
rezultat nošenja stabilizacijske opornice. Po nekaj prilagajanjih, se mastikatorne mišice 
sprostijo, pri čemer je dosežen stalen čeljustni odnos (Yadav, Karani, 2011).  
INDIKACIJE: 
Nekateri avtorji (Boero, 1989, cit. po Yeshwante et al., 2015 in Okeson, 2013) navajajo uporabo 
stabilizacijske opornice pri naslednjih indikacijah, in sicer pri zdravljenju žvečnih 
disfunkcijskih nepravilnosti, ki vključuje zdravljenje bolečine v obraznih mišicah in pri 
bolečinah, pokanju ter škrtanju v čeljustnem sklepu (mialgija, artralgija). Stabilizacijska 
opornica je učinkovita tudi pri zdravljenju mišične hiperaktivnosti in parafunkcijskih navad 
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(bruksizem) ter pri zdravljenju miospazma in miozitisa, ko je bolečina najmočnejša zjutraj ob 
prebujanju (Kurita et al., 1997, cit. po Souza et al., 2015). Pri pacientih z miospazmom, kjer je 
značilno sunkovito krčenje mišic in pacientih z miozitisom, kjer gre za vnetje mišic, so prisotni 
značilni znaki, kot so bolečina, občutljivost in občasno krčenje prizadetega področja, je 
stabilizacijska opornica najbolj učinkovita. Okeson (2013) navaja, da pri zdravljenju mišične 
hiperaktivnosti in parafunkcijskih navad (npr. bruksizem), opornica pomaga zmanjšati 
prekomerne sile, ki poškodujejo zobe in podporna obzobna tkiva, ter prispevajo k njihovemu 
hitrejšemu celjenju. Poleg tega so številne študije dokazale, da opornica zmanjša parafunkcijsko 
aktivnost, ki jo pogosto spremlja obdobje stresa. Ob številnih pacientih, ki poleg prisotne 
parafunkcijske hiperaktivnosti trpijo še za simptomi okluzijske travme ali vnetjem TMS. Hkrati 
lahko uporabimo to vrsto opornice čez dan za zagotavljanje zadajšnje okluzije in zaščito TMS, 
mišic ter zob (Yadav, Karani, 2011). Verma in sodelavci (2016) navajajo, da se lahko 
stabilizacijsko opornico uporablja za zdravljenje akutnih in kroničnih simptomov ter tudi 
psiholoških preobremenitvenih reakcijah. 
1.2.2 Sprednja repozicijska opornica 
Sprednja repozicijska opornica ali z drugim imenom ortopedska repozicijska opornica je 
interokluzalna opornica, ki namenoma spremeni medčeljustni odnos tako, da spodbudi 
mandibulo, da zavzame sprednji položaj glede na centralno okluzijo oziroma glede na 
maksimalni interkuspidalni položaj. S tem zagotovi doseganje začasnega terapevtskega 
mandibularnega položaja, ki predstavlja boljši kondilarni odnos med diskom in kondilom v 
sklepni jamici za vzpostavitev normalne funkcije. Nov čeljustni položaj omogoča zmanjšanje 
škrtanja v čeljustnem sklepu ob odpiranju in zapiranju čeljusti pri TMM. Sprememba čeljustega 
položaja pomaga pri nepravilni legi diska s spremembo položaja diska z redukcijo, saj 
pripomore k boljšemu odnosu med kondilom in diskom, kar zagotavlja boljšo priložnost za 
adaptacijo tkiv na izboljšave. Opornica je običajno nameščena na zgornji zobni lok s frontalno 
poševnino v sprednji tretjini, ki med zapiranjem ust usmeri mandibulo naprej. Najprej vključi 
mandibularne zobe na začetno zapiranje ter potisne čeljust naprej v končno zapiranje, ko se vsi 
mandibularni zobje dotaknejo opornice. S tem se zagotovi bolj ugoden odnos med sklepnimi 
komponentami. Cilj zdravljenja s sprednjo repozicijsko opornico je odpraviti znake in 
simptome, ki so povezani z nepravilno lego diska. Namen zdravljenja ni trajno spremeniti 
položaj spodnje čeljusti, temveč spremeniti položaj le začasno, da se izboljša adaptacija 
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retrodiskalnih tkiv in se doseže le začasna sprememba položaja mandibule v idealnih razmerah, 
ko se vrne običajna kompleksna funkcija med diskom in kondilom. Ko nastopi adaptacija tkiv, 
se opornico odstrani in kondil zavzame mišično-skeletni stabilni položaj, ki deluje brez bolečin 
na prilagoditvena fibrozna tkiva (Souza et al., 2015; Okeson, 2013; Yadav, Karani, 2011; Perez 
et al., 2009; Dawies, Gray, 1997, cit. po Yadav, Karani, 2011; Maloney, Howard, 1986, cit. po 
Yadav, Karani, 2011, Farrar, 1972, cit. po Alqutaibi, Aboalrejal, 2015).  
Kot stabilizacijska opornica tudi sprednja repozicijska opornica, izdelana iz trdega akrilata, 
prekriva celoten lok zgornje ali spodnje čeljusti. Še posebej je pomembno, da sprednje vodenje 
opornice disokludira vse zadajšnje zobe pri vseh čeljustnih položajih z izjemo CR. 
Razbremenitev sklepa pri zavzemu novega konidlarnega položaja, zmanjša vnetje v sklepu in 
poveča obseg gibanja spodnje čeljusti z zmanjšanjem simptomov in znakov TMM (Lakshmi et 
al., 2016).  
INDIKACIJE 
Sprednja repozicijska opornica je lahko učinkovita, ko je normalno zapiranje čeljusti 
onemogočeno (ang. intermitted jaw locking) in ima spodnja čeljust omejen obseg gibanja. Še 
posebej se poznajo tovrstne težave ob prebujanju ali pri trajni artralgiji čeljustnega sklepa 
(bolečina v čeljustnem sklepu), pri katerih se opisane težave ne da odpraviti z drugo terapijo. 
Nošenje opornice priporočajo le za kratkotrajno uporabo, saj lahko povzroči okluzijske 
spremembe pri neprekinjenem nošenju v daljšem časovnem obdobju (Yadav, Karani, 2011).  
Sprednjo repozicijsko opornico se uporablja (Okeson, 2013; Yadav, Karani, 2011; Perez et al., 
2009) pri zdravljenju disk-interferenčnih motenj in položajnih sprememb diska s prisotnimi 
zvoki v čeljustnem sklepu – enostransko ali obojestransko škrtanje in klikanje. Tovrstne motnje 
se z opornico lahko uspešno zdravi. Naslednja indikacija je uporaba opornice pri občasnem ali 
kroničnem zaklepanju sklepa (locking of the joint) ter nazadnje tudi pri vnetjih, pri katerih je 
za pacienta rahlo sprednje pomikanje kondila in nov položaj boljši in neboleč. 
Sprednjo repozicijsko opornico se primarno uporablja pri zdravljenju sprememb položaja diska 
(ang. disk displacement) in diskovi dislokaciji s skrčenjem (ang. disk dislocation with 
reduction) ter pri kompresiji TMS, posteriorni dislokaciji kondila in osteoartritisu (Verma et 
al., 2016; Okeson, 2013). 
Opornico se nosi le ponoči, saj mora normalno delovanje kondila čez dan spodbujati fibrozna 
povezovalna vlakna v retrodiskalnem tkivu. V primeru, da se čez dan pojavi bolečina sklepa, 
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se opornico za kratek čas nosi tudi podnevi. Ko bolečina mine, se njeno uporabo omeji le na 
nočni čas. Čas nošenja se omeji glede na vrsto, obseg in trajanje bolezni. Tudi starost in zdravje 
pacienta sta faktorja pri zdravljenju. Potrebno se je zavedati, da opornica ni izdelana zato, da 
trajno spremeni položaj mandibule naprej. Izdelana je, da tkiva začasno zmanjšajo obremenitev 
na retrodiskalna tkiva, ki jim omogoča prilagoditev. Kar omogoči stabilni mišično-skeletni 
položaj (Okeson, 2013). 
1.2.3 Sprednja delna opornica 
Sprednja delna grizna opornica (ang. traditional anterior bite plan: Hawley, Sved) je narejena 
iz trdega akrilata v obliki palatinalno pokrite podkve z okluzijsko platformo, ki pokriva 6-8 
sprednjih maksilarnih zob in zagotavlja kontakte le s sprednjimi zobmi spodnje čeljusti. Namen 
opornice je izključiti zadajšnje zobe iz okluzije, kar posledično odpravi njihov vpliv na 
delovanje žvečnega sistema (SGS). Sprednja opornica prepreči škrtanje, saj so zadajšnji zobje 
izključeni iz okluzije in je posledično odpravljen njihov vpliv na delovanje ali motnje SGS (npr. 
pri zapiranju ust ali parafunkcijskih aktivnostih). Vrste sprednje opornice so: Anterior jih, Lucia 
jig, Hawley z grizno ploščo, sprednji deprogramer in Svedova plošča ( Srivastava et al., 2013; 
Okeson, 2013; Farha, 1991 cit. po Souza et al., 2015). 
Carlier (2012) dodaja, da je bila sprednja opornica sprva izdelana na principu »Lucia jig« kot 
registrat centralne registracije, sprednji stoper, ki predstavlja oviro pri zapiranju ust. Z 
izključenjem zadajšnjih zob se spremenijo aferentni proprioceptivni odzivi periodontalnih 
receptorjev na podlagi nesočasnih mišičnih krčenj. Ko se sekalci dotaknejo ravne površine, se 
živčno-mišični kompleks v ustih sprosti, kar je nujen pogoj za klinično registracijo griza. Primer 
sprednje delne opornice je tudi NTI TSS opornica, ki je nekoliko novejša in je v pomoč pri 
odpravi glavobolov (Okeson, 2013). Yadav in Karani (2011) opisujeta, da je noceptivna 
trigeminalna zaviralna opornica (NTI) ali  z drugim imenom opornica za preprečevanje 
napetosti (TSS), opornica, ki izkorišča prednost refleksa nociceptivnega trigeminalnega 
zaviranja preko akrilatnega aparata, ki se ga nosi preko sekalcev spodnje ali zgornje čeljusti. 
Neposredna stimulacija periodontalnih ligamentov spodnjih sekalcev aktivira povratno zanko, 
ki precej omejuje intenzivnost krčenja mišic zapiralk. Shankland (2001) navaja, da koncept NTI 
opornice ni nov, temveč ponovno obudi idejo iz literature, ki dovoljuje le okludiranje sprednjih 
centralnih sekalcev. NTI opornica je le nekoliko bolj učinkovita od standardnih opornic pri 
odpravi glavobolov. Medtem ko nekateri avtorji (Al Quran, Kamal, 2006; Jokstad et al., 2005) 
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navajajo, da se lahko stabilizacijska opornica primerja z uspešnostjo odprave glavobolov in NTI 
opornica ni učinkovitejša pri odpravi simptomov TMM od stabilizacijske opornice. 
INDIKACIJE: 
Sprednja delna opornica je primerna za (Verma et al., 2016; Okeson, 2013; Carlier, 2012; Gibbs 
et al., 1986) zdravljenje mišičnih motenj, ki so povezane z ortopedsko nestabilnostjo ali z 
akutnimi spremembami okluzijskih pogojev (npr. miospazem- mišični krči) ter pri akutnih 
simptomih mišic in TMS. Le za kratek čas se jo lahko uporablja tudi pri zdravljenju 
parafunkcijskih aktivnosti, ki so povezane z neugodnimi stiki zadajšnjih zob. 
KONTRA-INDIKACIJE: 
Opornica prekriva le sprednji del zobnega loka, zato se lahko zadajšnji zobje, ki niso vključeni 
v zdravljenje z opornico, izrinejo nad protetično ravnino in pride do supraerupcije zob. Rezultat 
zdravljenja je sprednji odprti griz, sprednji zobje niso v stiku. Zdravljenje je potrebno pozorno 
spremljati in je priporočljivo le za kratek čas.  
1.2.4 Zadajšnja delna opornica 
Zadajšnja delna opornica (ang. posterior bite plan) je navadno nošena preko zadajšnjih zob 
spodnje čeljusti. Sestavljena je iz dveh delov trdega akrilata, ki prekrivata zadajšnje zobe 
(premolarje in molarje) spodnje čeljusti, in iz povezovalnega lingvalnega loka, ki povezuje 
akrilatna dela med seboj v celoto. Opornica zagotavlja le kontakte na zadajšnjih zobeh, z 
disoklouzijo na sprednjih zobeh. Cilj zdravljenja z zadajšnjo opornico je doseči večje 
spremembe v vertikalni dimenziji in repozicijo spodnje čeljusti, spremembe horizontalnega 
odnosa med zgornjo in spodnjo čeljustjo. Primer takšne opornice je Gelb – MORA: 
mandibularna ortopedska repozicijska opornica (Lakshmi et al, 2016; Okeson, 2013; Gelb, 
Gelb, 1991 cit. po Souza et al., 2015). 
INDIKACIJE: 
Okeson (2013) navaja dve glavni indikaciji za uporabo zadajšnje delne opornice, in sicer pri 
velikih izgubah vertikalne dimenzije in kadar so potrebne velike spremembe v položaju spodnje 
čeljusti – sprednja repozicija mandibule. Verma in sodelavci (2016) ter Okeson (2013) 
dodajajo, da se opornico uporablja tudi v pomoč pri zdravljenju sprememb položaja diska, 
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čeprav sama uporaba opornice pri teh pogojih ni dobro preučena. Zato je v tem primeru 
zaželeno, da se vključi v okluzijo celoten zobni lok. 
Kot pri sprednji delni opornici, je tudi pri tej opornici glavna skrb možna supererupcija 
nevključenih zob v opornico in intruzija okludiranih zob, saj okludira le del zobnega loka. Kar 
nazadnje vodi v posteriorni odprti griz, zato je stalna in dolgotrajna uporaba kontraindicirana 
(Alqutaibi, Aboalrejal, 2015; Okeson, 2013; Yadav, Karani, 2011). 
1.2.5 Opornice z vrtiščem na griznih ploskvah zadajšnjih zob 
Opornice z vrtiščem na griznih ploskvah zadajšnjih zob (ang. posterior pivot, pivot splint) so 
znane kot distrakcijske opornice, ki jih je uvedel Krough-Poulsen. Gre za trdo akrilatno 
opornico, ki pokriva en lok in navadno zagotavlja le en kontakt na zadajšnjih zobeh v vsakem 
kvadrantu. Akrilatna konična izboklina (vrtišče) je ponavadi postavljena čimbolj zadaj 
(posteriorno). Ko je sila usmerjena pod lica, nagib potisne sprednje zobe bližje skupaj ter vrtišče 
usmeri kondila navzdol okrog posteriorne točke vrtišča, ki navadno leži okrog drugega molarja. 
Z ustvarjanjem vrtišča okrog drugega molarja, se kondil pomakne navzdol do sklepne jamice. 
Željen učinek opornice je doseči zmanjšanje medsklepovnega pritiska in posledično 
razbremeniti sklepno površino čeljustnega sklepa. S tem se razbremeni travmatična 
obremenitev, s čimer se disku omogoči, da ponovno vzpostavi normalen fiziološki položaj. 
Vendar se to zgodi le pod pogojem, da so sile, ki zapirajo spodnjo čeljust, nameščene pred 
vrtišče. Na žalost pa se sile mišic zapiralk nahajajo po večini za vrtiščem, kar ne omogoča 
vrtljivega gibanja (Lakshmi et al., 2016; Yeshwante et al., 2015; Okeson, 2013; Srivastava et 
al., 2013; Yadav, Karani, 2011). 
INDIKACIJE  
Zadajšnja delna opornica se uporablja za razbremenitev sklepne površine čeljustnega sklepa z 
zmanjšanjem medsklepovnega pritiska, pri zdravljenju zvokov v čeljustnem sklepu in pri 
zdravljenju simptomov, ki so povezani z degenerativnimi boleznimi sklepov. Prvotno je bilo 
predlagano zdravljenje z vrtiščno opornico pri odpravljanju sklepovnih zvokov, vendar so 
kasneje ugotovili, da je ustreznejše zdravljenje s sprednjo repozicijsko grizno opornico, saj 
zagotavlja bolj nadzorovano spremembo položaja. Opornica z vrtiščem je bila priporočena tudi 
pri zdravljenju simptomov degenerativnih bolezni TMS, pri čemer se vstavi opornico z vrtiščem 
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in elastični povoj, ki se ga ovije od lic do vrha glave, za zmanjšanje obremenilnih sil v sklepu. 
(Yeshwante et al., 2015; Okeson, 2013; Yadav, Karani, 2011). 
Okeson (2013) dodaja, da opornica z vrtiščem pozitivno vpliva pri zdravljenju pacientov, ki 
trpijo za spremembo položaja diska, dislokacijo diska, saj vrtišče ne omeji položaja spodnje 
čeljusti. Zato lahko pacienti zapirajo usta in položaj spodnje čeljusti usmerijo nekoliko bolj 
navzdol in naprej, da se izognejo vrtišču. Kondil bo s tem nameščen nekoliko stran od 
retrodiskalnih vezivnih tkiv, kar zagotavlja terapevtski učinek pri zdravljenju bolezni. Te 
hipoteze so bolj domnevne in bi potrebovali nadaljnje raziskave za boljše določanje uporabe 
opornice v zobozdravstvu. Lakshmi in sodelavci (2016) navajajo uporabo opornice za 
zdravljenje simptomov, ki so povezani z osteoartritisem TMS in celo za zdravljenje akutne 
enostranske dislokacije diska. 
Kontraindikacija za uporabo opornice z vrtiščem je daljša uporaba od 1 tedna, saj povzroči zdrs 
drugega kočnika na mesto vrtišča. 
1.2.6 Mehke opornice 
Mehka opornica (ang. soft appliances) kot že samo ime pove, je izdelana iz mehkega, 
rezilentnega/elastičnega materiala. Navadno je prilagojena na zobe zgornje čeljusti. Cilj 
zdravljenja je doseči enakomerne in sočasne zobne kontakte z zobmi nasprotne čeljusti. Hitra 
izdelava omogoča hitro in nujno zdravljenje pri pacientih z akutno TMM. Za izdelavo 
potrebujemo le zgornji alginatni odtis. Nosi se jo le ponoči. Po 4-6 mesecih jih je potrebno 
zamenjati, saj s časom material izgubi elastičnost in odpornost. Pri uspešnem zdravljenju se 
simptome odstrani že v 6 tednih (Lakshmi et al., 2016; Yadav, Karani, 2011; Manns et al., 1983, 
cit. po Yeshwante et al., 2015). 
 INDIKACIJE: 
Mehko opornico se uporablja pri zmanjšanju simptomov TMM/kraniomandibularnih motenj 
(disfunkcije čeljustnega sklepa in mialgija - bolečine v mišicah) in kot zaščitni aparat, športni 
ščitnik, ki prepreči možne poškodbe zobnih lokov pri športu (Yeshwante et al., 2015; Yadav, 
Karani, 2011). Souza in sodelavci (2015) ter Okeson (2013) dodajajo, da je zagotovo ena 
najbolj skupnih in potrjenih indikacij zaščitna opornica pri osebah, ki imajo travmatsko 
opredeljene zobne loke. Zaščitni športni ščiti zmanjšujejo verjetnost poškodb ustnih struktur pri 
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prejetih udarcih in poškodbah. Stenger in sodelavci (1964) v članku s podkrepljenimi 
raziskavami navajajo številne prednosti uporabe ustnega ščita pri kontaktnih športih. Zaščitni 
športni ščiti pri igralcih, ki so še bolj dovzetni za pretrese možganov, preprečujejo poškodbe 
glave, vratu in zob. Le z individualno izdelanim ščitom lahko posamezniku zagotovimo 
ustrezno zaščito zob ter ostalih obzobnih struktur, saj se sile, ki se pri močnih udarcih sprostijo, 
prenesejo preko zob in čeljustnega sklepa na glavo in vratne strukture. 
Hkrati se mehke opornice uporablja tudi za lajšanje izjemno občutljivih zadajšnjih zob zaradi 
kroničnega ali ponavljajočega sinuzitisa ter za preprečitev škrtanja in bruksizma. Uporaba 
mehkih opornic je opredeljena tudi pri zdravljenju bolnikov z akutnim TMM, pri bruksizmu in 
stiskanju z zobmi. Nekateri viri navajajo, da mehka opornica lahko pomaga pri zmanjšanju 
nekaterih težje obremenilnih sil, ki nastopijo pri parafunkcijski aktivnosti (Yeshwante et al., 
2015; Yadav, Karani, 2011). Prav nasprotno pa je Okeson (2013) dokazal, da se pri večini 
zaradi vstavljene mehke opornice aktivnost nočnega bruksizma ni zmanjšala, temveč se je 
stanje izboljšalo šele z vstavitvijo stabilizacijske opornice. Tudi Addison dental practice (2017) 
navaja, da je uporaba mehke opornice bolj smiselna pri začetnem hitrem zdravljenju, saj je 
možna hitra izdelava, ki zagotovi začetno začasno olajšanje. Hkrati so med pacienti bolje 
sprejete, saj so v ustih manj moteče. So tudi cenejše, a na dolgi rok dražje, saj zaradi obrabe 
materiala zdržijo manj časa. Niso primerne za vse paciente, ki stiskajo zobe, saj lahko mehka 
opornica izzove še močneje stiskanje zob. Tudi Cruz-Reyes in sodelavci (2011) v raziskavi 
potrjujejo, da je stabilizacijska okluzijska opornica primernejša od mehke opornice pri 
zmanjšanju parafunkcijskih navadah bruksizma in mišični hiperaktivnosti. 
Prednosti mehkih okluzijskih opornic so med drugim tudi, da mehke opornice manj verjetno 
povzročajo velike okluzijske spremembe, ki jih včasih opažamo pri zdravljenju s trdimi 
opornicami; imajo nizko gostoto in amorfno strukturo, zato se stisnejo ali obrabijo, preden se 
mastikatorne mišice raztegnejo ali napnejo preko njihovih fizioloških meja ter imajo placebo 
učinek. 
KONTRAINDIKACIJE OKLUZIJSKIH OPORNIC: 
Yeshwante in sodelavci (2015) navajajo naslednje slabosti mehkih opornic: občutek 
preobčutljivosti, občutek tesnosti zaradi opornice, suhost ust in težka prilagoditev in obdelava 
(poliranje). Tudi Okeson (2013) dodaja, da je pri številnih primerih težko doseči natančno 
prilagoditev mehkega materiala na opornico. 
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1.3 Druge vrste opornic 
1.3.1 Grizna opornica glede na podpornik 
Izdelava grizne opornice glede na podpornik (ang. shore) je zelo podobna izdelavi 
stabilizacijske opornice, vendar se opornica ne razteza na facialne ali bukalne površine zob. 
Opornica prekriva celoten palatinalni prostor. Predstavlja boljše estetske lastnosti, saj so manj 
vidne v ustih in so uporabne pri pacientih, ki jih nosijo tudi čez dan. Pri nekaterih pacientih s 
parafunkcijskimi aktivnostmi jezika se na račun palatinalne razširitve opornice pacienti med 
nošenjem počutijo bolj udobno. Opornica CR (stabilizacijska opornica) se enostavno 
preoblikuje v ta tip opornice z odstranitvijo facialne in bukalne razširitve ter dodajanjem 
palatinalnega platoja. Če je potreba po dodatni retenciji, se za zagotavljanje boljše retencije 
doda zapone (Yadav, Karani, 2011). 
1.3.2 Opornica na prepariranih zobeh 
Opornico na prepariranih zobeh (ang. cap splint) se lahko opiše kot posrednik med opornico na 
zobeh in mostom. Pogosto je narejena v kombinaciji kovine in trdega akrilata v okluzalni 
površini. Uporabna je za začasno rekonstrukcijo pred končno odločitvijo glede izdelave, 
oblikovanjem zobnega nadomestka in zagotavlja ustrezno vertikalno dimenzijo (Widmalm, 
2014; Yadav, Karani, 2011). 
1.3.3 Hidrostatična opornica  
Hidrostatična opornica (ang. hydrostatic appliance, aqualizer) je posebna v tem, da ima poleg 
izvorne oblike, dve plastični komori napolnjeni z vodo. Zadajšnji zobje okludirajo na komore, 
ki so vgrajene v akrilatni zadajšnji (palatinalni) del. Tekočina v komorah uravnoteži pritisk 
griza in lajša bolečine ter simptome, ki so povezani s TMM. Ko se hidrostatična celica vstavi 
med zobna loka, se vse okluzalne disharmonije samodejno kompenzirajo s porazdelitvijo 
tekočine znotraj celice. Okluzalne sile vsakega zoba, ki se dotika celice, se izenačijo in aksialno 
usmerijo. Zato so optimalne, sočasne in izenačene (glede na Pascalov zakon, po katerem velja, 
da zaprte tekočine ustvarjajo enake sile na površino in so enakomerne v vseh smereh). 
Mehanizem opornice temelji na konceptu, da spodnja čeljust samodejno zavzame idealen 
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položaj, pri čemer čeljust ne usmerja opornice na določeno mesto. Hidrostatično opornico se 
nosi 24 ur in se jo odstrani le pred hranjenjem, za obdobje od nekaj tednov do nekaj let. Celice 
zadržijo tekočino povprečno okrog 2 tedna. Nove celice se namesti, ko zmanjka tekočine v 
celici (Alqutaibi, Aboalrejal, 2015; Srivastava et al., 2013; Yadav, Karani, 2011). 
Glavni namen uporabe hidrostatične opornice je lajšanje bolečin čeljustnega sklepa, 
glavobolov, bolečin v vratu, ramenih, mišični bolečini med ortodontskim zdravljenjem, pri 
prisotni pred- operativni, po- operativni bolečini in pri vnetjih (Srivastava et al., 2013) ter pri 
zdravljenju malokluzij in pomoč pri uravnoteženju griza (Yadav, Karani, 2011).  
1.3.4 Opornica za zaščito ustnih tkiv  
Najpogostejši razlog za izdelavo opornice je zaščita zob pred prekomerno napredovano abrazijo 
pri bruksizmu. Kar nekaj različic opornice je zasnovanih za zaščito lic in jezika pri pacientih s 
parafunkcijami (grizenje lic ali potiskanje jezika). Takšnim pacientom se izdela opornico z 
razširitvijo ali podaljševanjem določenega dela, ki onemogoča grizenje lica ali potiskanje jezika 
proti lingvalnim površinam zob (Widlmalm, 2014; Yadav, Karani, 2011). 
1.3.5  Kombinirane opornice 
Manjkajoče zobe se lahko enostavno nadomesti z dodajanjem umetnih akrilatnih zob v 
opornico. Opornica s podpornikom (ang. shore) lahko deluje kot začasna delna opornica z 
dodanimi umetnimi zobmi. Obstajajo številne kombinacije opornic in ortodontskih aparatov. 
Odstranljivi bionator lahko deluje kot ortodontski aparat ali aparat za pomikanje. Nevidni 




Namen diplomskega dela je pregled obstoječe literature na temo griznih opornic, opisati 
različne vrste griznih opornic, predstaviti njihovo uporabo in laboratorijske postopke izdelave 
treh griznih opornic: stabilizacijske, sprednje repozicijske in mehke opornice. S pomočjo 
pregledane literature bo mogoče primerjati uporabo različnih griznih opornic in opredeliti 
njihovo specifično indikacijo uporabe. Opornice so podrobno opisane, prikazani delovni 
laboratorijski postopki faz izdelave opornice v zobnem laboratoriju so podkrepljeni z lastnim 
slikovnim gradivom na določenem kliničnem primeru. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom obstoječe strokovne 
literature, kot so članki v znanstvenih revijah in strokovne knjige. Strokovna literatura je bila 
iskana v podatkovnih bazah spletnih brskalnikov Google učenjak, Scopus, ProQuest, PubMed, 
Medline in Searchgate ter iz znanstvenih knjig in strokovnih revij. Zaradi pomanjkanja 
slovenske literature, je celoten del izbrane literature v angleškem jeziku.  
Pri praktični izvedbi, izdelavi griznih opornic, bo izdelava temeljila na pridobljenem znanju in 




Izdelava griznih opornic se med zobnimi ordinacijami in laboratoriji precej razlikuje glede na 
izbiro izdelave spodnje ali zgornje grizne plošče, opornico s sprednjim vodenjem ali brez... 
Upoštevanje le zgoraj navedenih kriterijev je pomanjkljivo, kajti potrebno je določiti tudi 
material glede na vrsto opornice – opornice iz mehkejših ali trših materialov (Wilkinson, 2016). 
Najbolj pogosta je skupna uporaba stabilizacijske okluzijske opornice, ki po daljšem času 
uporabe ne povzroča ireverzibilnih okluzijskih sprememb. Ostale grizne opornice so izdelane z 
namenom, da spremenijo okluzijo, zato je uporaba le teh omejena na krajše časovno obdobje 
(Wilkinson, 2016; Ramfjord, Ash, 1994 in Clark, 1988, cit. po Jokstad et al., 2005). 
4.1 Laboratorijski postopki izdelave 
Veliko metod je bilo predlaganih za izdelavo opornic. Glavni postopki izdelave so naslednji 
(Okeson, 2013): 
1. Iz alginatnega odtisa zgornje in spodnje čeljusti je izdelan mavčni delovni model in 
model nasprotne čeljusti, antagonistov (le pri mehki opornici običajno ne potrebujemo 
antagonistov) ter je s pomočjo obraznega loka oziroma Bonwillovega trikotnika in 
registrata griza vmavčen v artikulator.  
2. Načrtovanje opornice: s pomočjo paralometra zarišemo potek okluzijske opornice, 
določimo smer vstavitve in protetični ekvator ter s tem zagotovimo zadostno retencijo 
opornice. Na delovnem modelu z voskom zalijemo podvise pod protetičnim ekvatorjem.  
3. Izdelava opornice v vosku pri tehniki polimerizacije iz vročega akrilata oziroma pri 
tehniki hladno polimerizirajočega akrilata najprej z voskom na modelu omejimo potek 
opornice, frontalni plato in poševnino za lažje nasipanje akrilata. 
4. Vlaganje in izgotovitev opornice s termopolimerizirajočim vročim akrilatom ali s 
samopolimerizajočim hladnim akrilatom ter izdelava iz pmma folije s pomočjo tehnike 
globokega vleka pri izdelavi mehke opornice.  
5. Obdelava in prilagajanje opornice s pregledom vodenja v ekscentrične gibe 
(laterotruzija, protruzija) ter preverjanje zobnih kontaktov v stabilni CR ter poliranje.  
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4.2 Izdelava stabilizacijske opornice 
Stabilizacijsko opornico se izdela za celoten zobni lok iz trdega akrilata. Lahko se jo izdela za 
oba zobna loka, le da namestitev opornice na zgornjo čeljust zagotavlja določene prednosti. 
Opornica za zgornji zobni lok je navadno bolj stabilna in prekriva več tkiv, kar prispeva k boljši 
retenciji in zmanjšuje možnost prelomov. Je tudi bolj vsestranska, saj dovoljuje doseganje 
nasprotnih zobnih kontaktov s celotnim skeletnim in molarskim odnosom. Na primer: pri 
pacientih z razredom II ali III po Anglu je z mandibularno opornico običajno zahtevneje doseči 
ustrezne sprednje kontakte in vodenje. Maksilarna opornica pa zagotavlja večjo stabilnost, 
medtem ko so vsi mandibularni kontakti na ravni površini kar pri mandibularni opornici ni moč 
doseči, še posebej v sprednji (anteriorni) regiji. Naslednja prednost maksilarne opornice je, da 
zagotovi mišično-skeletni stabilni odnos kondila spodnje čeljusti v sklepno jamico. Edina 
prednost mandibularne opornice je nemoten govor in boljša estetika, saj je opornica slabše 
vidna v ustih. To predstavlja prednost le pri pacientih, ki morajo opornico nositi tudi čez dan 
(Okeson, 2013). 
4.2.1 Priprava modelov in vmavčenje 
Iz ordinacije dobimo alginatni anatomski odtis, ki ga je potrebno čimprej izliti iz ustreznega 
mavca. Sledi izlivanje in izdelava delovnih modelov iz super trdega mavca tipa IV, die stone 
mavca. Alginatni odtis zgornjega zobnega loka ne sme vsebovati mehurčkov in mora imeti vse 
detajle zob ter drugih pomembnih anatomskih struktur. V primeru, da ni potrebe po večji bazi, 
se odtisa ne obrača. Sledi obrezovanje odvečnega mavca na trimerju. Nato delovna modela 
vrnemo v ordinacijo, kjer modela spnejo z voščenim registratom griza v določen medčeljustni 
odnos. Sledi vmavčenje modela v atrikulator s pomočjo obraznega loka (individualne 
vrednosti) ali s pomočjo Bonwillovega trikotnika s povprečnimi vrednostmi. Artikulator 
nadomešča odnos čeljustnega sklepa do zobovja, zato nam omogoča določanje zobnih stikov, 
izvajanje okluzijskih gibov in določanja vodenja mandibularnih gibov.  
Obrazni lok naj bi uporabili pri prenosu odnosa zgornje čeljusti do interkondilarne osi in 
Frankfortove horizontale. Maksilo-mandibularni registrat griza se uporabi za popoln prenos 
medčeljustnega odnosa zgornjega do spodnjega zobnega loka v CR (Wilkinson, 2016). 
Priporoča se vmavčenje delovnih modelov v artikulator, ki je obojestransko nastavljiv, s 
pomočjo obraznega loka. Pred vmavčenjem se incizalno vodilo nastavi v položaj + 2 mm 
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(debelina voščene plošče za registracijo griza) preden vmavčimo model spodnje čeljusti. Sledi 
preverjanje prostora med vrški zadajšnjih zob, ki naj bi znašal 1 – 2 mm, saj je ta prostor 
namenjen za izdelavo opornice (Badel et al., 2013).  
Zgornji delovni model vmavčimo s pomočjo prenosnika obraznega loka, ki ga vpnemo v 
vmavčator. V artikulatorju vmavčimo še spodnji delovni model.   
 
Slika 2: Vmavčenje zgornjega delovnega modela v vmavčatorju s prenosnikom obraznega 
loka (individualen način) (A) in spodnjega delovnega modela v artikulator (B). 
 
Slika 3: Zgornji in spodnji delovni model. 
4.2.2 Blokiranje podvisov in izdelava opornice v vosku 
Delovni model je dobro premazati s premazom za utrjevanje mavčne površine, ki nam 
omogoča, da se delovni model pri nadaljnji izdelavi in snemanju opornice ne okruši. Zgornji 
model, na katerem bo izdelana opornica, vstavimo v paralometer, kjer zarišemo potek 
A B 
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opornice. Z nagibanjem mizice paralometra določimo tako protetični ekvator kot samo 
vidljivost opornice v ustih. Najprej preverimo smer vstavitve, nato pa določimo čimbolj 
enakomeren naklon zobnih kron ter s tem preprečimo, da bi na določenih zobeh opornica 
imela večja podvisna mesta, večji pritisk retencije. Protetični ekvator narišemo na dveh 
mestih v enem kvadrantu (npr. na podočniku in 1. ali 2. molarju). Nato preverimo, da se 
ekvator čimbolj približa dlesni in je približno enak na obeh kvadrantih. Protetični ekvator 
predstavlja najbolj izbočen del zoba, ki nam služi za retencijo opornice.  
 
Slika 4: V paralometru zarisan protetični ekvator. 
Wilkinson (2016) navaja, da mora opornica za zadostno retencijo prekrivati 25 % labialne 
površine sekalcev in podočnikov, 33 % bukalne površine premolarjev in 50 % bukalne površine 
molarjev. 
Pomembno je, da na zgornjem delovnem modelu z voskom blokiramo podvisna mesta, 
interdentalne prostore in globoke fisure ter si s tem zmanjšamo čas prilagajanja opornice, saj 
preprečimo, da bi akrilat segal pod podvis ter onemogočil snemanje opornice z modela. V 
paralometru z dleto odnesemo odvečni vosek tako z bukalne kot palatinalne strani in zarišemo 
potek opornice, ki sega incizalno 2 mm čez incizalni rob (Badel et al., 2013).  
Palatinalno se opornica razširi 5 – 10 mm od gingivalnega roba dlesni (Wilkinson, 2016) 
oziroma 6 – 8 mm in v primeru visokega neba tudi do 10 mm od dlesni ali kot navajajo Badel 
in sodelavci (2013), da poteka meja opornice 18 – 20 mm od zobnega loka in sledi njegovi 
obliki. Zarišemo polkrožno in tako ustvarimo prostor za jezik. Palatinalno opornica sega v 




Slika 5: Zarisan potek opornice z razširitvijo in blokirana podvisna mesta interokluzalno na 
palatinalni strani zob (A in B). 
 
Slika 6: Zarisan potek meje opornice na bukalnih in labialnih ploskvah zob glede na 
protetični ekvator, ki se ga določi s pomočjo paralometra. 
4.2.3 Modelacija v vosku 
V primeru, da izdelamo opornico na način toplotne polimerizacije akrilata, najprej na delovnem 
modelu iz voska zmodeliramo opornico, naredimo diagnostični navosek. Vosek, ki se uporablja 
za grizne robnike, segrejemo v vroči vodi, da se ga lažje oblikuje. Nato ga sploščimo do želene 
debeline, namestimo po okluzalni površini zob ter ga prilepimo do zarisanega poteka opornice 
ali raje nekoliko dlje, saj se v akrilatu opornico nekoliko obdela. Da ne bo opornica prekratka, 
jo raje rahlo podaljšamo in v akrilatu odbrusimo. Ko opornico zmodeliramo, vstavimo delovna 
modela v artikulator, zapiramo artikulator, da se incizalni zatič dotakne mizice za vodenje gibov 
ter s tem odtisnemo antagoniste - zobne stike v vosek (Badel et al., 2013).  
Kjer so zobni stiki premočni in napačni, jih z nožkom odstranimo in vosek nekoliko stanjšamo. 
V nasprotnem primeru, kjer se nam zobni kontakti ne pojavijo, pa vosek dodamo in 
prilagodimo, da so vsi zobni stiki prisotni le točkovno.  
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Slika 7: Modelacija opornice v vosku. 
Naslednja faza je oblikovanje incizalne poševnine, ki omogoča lepe prehode pri gibih v 
laterotruzijo in protruzijo spodnje čeljusti. Če se sekalci ne odtisnejo, dodamo vosek ter 
podaljšamo incizalno ravnino, dokler se incizalni robovi vseh spodnjih sekalcev ne odtisnejo v 
vosek. Zelo pomembno je oblikovanje sprednje poševnine za vodenje po podočniku, ki je po 
obliki rahlo konkavna (vbočena). Pri vodenju po podočniku moramo biti pozorni, da je pri 
lateralnem gibu v stiku le podočnik in so zobje transkaninega sektorja/zadajšnji zobje v 
disokluziji (niso v okluziji). Med gibom v laterotruzijo se oblikuje podočnikova faseta vodenja 
(Badel et al., 2013).  
Ko je voščena modelacija opornice končana, se še enkrat preveri vse zobne stike, ali je voščena 
modelacija dovolj pritrjena na model, debelino opornice, saj lahko pretanka akrilatna opornica 
pri odpiranju kivete in luščenju iz mavca poči. Voščeno modelacijo nato zagladimo, da ni ostrih 
robov. 
  
Slika 8: Okluzalni pogled na voščeno opornic (A). Pogled opornice v artikulatorju (B).  
A B 
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Legenda slike 8: Vidni odtisi zobnih stikov z antagonisti, sprednja poševnina vodenja z vbočeno 
podočnikovo faseto (A). Preverjanje stikov in vodenja po podočniku v artikulatorju (B). 
Sledi izoliranje mavčnega delovnega modela z izolirno tekočino ali vazelinom. S tem dosežemo 
gladko površino akrilata, hkrati pa omogoča, da se akrilat ne veže z mavcem, kajti v nasprotnem 
primeru bi se akrilat in mavec sprijela skupaj. 
4.2.4 Izdelava opornice v akrilatu 
Modelu izbijemo mavčni podstavek in z vazelinom premažemo notranjost kivete, da bomo ob 
koncu polimerizacije lažje dobili mavec iz kivete. Alabaster mavca z lopatko nanesemo pod 
voščeno modelacijo in s tem preprečimo nastajanje mehurčkov v podvisnih mestih, ki bi jih 
kasneje zapolnil akrilat. Preostali mavec zlijemo v kiveto, vanjo postavimo model in ga z 
mavcem prekrijemo do voščene modelacije. Pozorni moramo biti, da ni podvisnih mest okrog 
voščene opornice, ki nam v nadaljevanju otežijo odpiranje kivete. 
 
Slika 9: Dodajanje mavca v podvisna mesta pod voščeno modelacijo (A). Voščena modelacija 
vmavčena v podstavek kivete (B). 
Strjen mavec se premaže z izolirno tekočino Separating Fluidom, ki na mavcu naredi izolirno 
plast. Zmešamo alabaster mavec in ga dodamo v zgornji del kivete ter smo pozorni, da mavec 
lepo zalije celoten okluzijski del opornice. Nato pokrijemo oba dela kivete in ju stisnemo 
skupaj, da se višek mavca izloči. Kiveto očistimo, na pokrovu kivete pustimo nekaj mavca, ki 
nam poda informacijo o strjevanju mavca v notranjosti kivete. Ko je mavec strjen, damo kiveto 
v lonec z vrelo vodo in jo po 10 minutah vzamemo ven, jo z mavčnim nožem odpremo ter 
speremo odvečni vosek. Kiveto damo v lonec, kjer smo vroči vodi dodali milo, na ta način se 
A B 
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površina mavčnega modela razmasti. S spiranjem očistimo in odstranimo odvečni vosek iz obeh 
delov kivete. 
  
Slika 10: Spiranje voska. 
Po spiranju počakamo, da se kiveta ohladi, vmes pa 2-krat premažemo s tekočino Separating 
Fluid za preprečevanje sprijetja akrilata in mavca med seboj. Nadaljujemo z mešanjem akrilata 
za vročo polimerizacijo v posodi za mešanje akrilata. Zmešamo po navodilih proizvajalca v 
določenem razmerju, in sicer  zmešamo 22g prahu in 10 ml tekočine. Posodico pokrijemo, saj 
s tem preprečimo izhlapevanje monomere. Počakamo, da akrilat preide iz lepljive v delovno 
fazo, nato ga vzamemo iz posode, dobro pregnetemo in zatlačimo na mesto, kjer smo s 
spiranjem voska odstranili voščeno modelacijo opornice. Kiveto zapremo skupaj, jo vpnemo v 
streme in v stiskalnici stisnemo pod pritiskom 80 barov.  
 
Slika 11: Z izolirno tekočino premazana dela kivete (A). Mešanje akrilata (B). Polimeriziran 
akrilat v zaprti kiveti pod pritiskom. (C). 
Legenda slike 11: Mešanje akrilata v razmerju, kot je navedeno iz strani proizvajalca (B). Iz 
slike C je razvidno, da je kivetea pod pritiskom vpeta v streme in stiskalnico ter izločanje viška 
akrilata iz kivete. 
A B C 
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Zatisnjena vijaka na stremenu in pritisk na stiskalnici popustimo, ter nadaljujemo s toplotno 
polimerizacijo akrilata v Ivomatu, kjer nastavimo stopinje na 70 °C, čas pa na 2 uri. Sledi 
ohlajanje kivete tako, da jo za 30 minut pustimo na sobni temperaturi, kasneje pa jo ohladimo 
pod tekočo hladno vodo.  
 
Slika 12: Prikaz grafa poteka toplotne polimerizacije. 
Legenda slike 12:Polimerizacija s postopnim segrevanjem najprej na 70 °C za 45 minut in nato 
še postopno segrevanje na temperaturo okrog 95° C, kjer se nato uro in pol vzdržuje 
temperaturo. Pomembno je, da temperatura ne preseže 100°C. 
4.2.5 Obdelava opornice s preverjanjem okluzije in vodenja v 
ekscentrične gibe 
Akrilatno opornico moramo najprej skupaj z mavcem izbiti iz kivete in jo previdno izluščiti iz 
mavca. Pazimo, da nam opornica na tanjših mestih ne poči. Z nožkom odstranimo mavec, ki se 
je ujel v podvisna mesta. Nato sledi obdelava in prilagajanje opornice na modelu v artikulatorju. 
 
Slika 13: Luščenje akrilatne opornice iz mavca s pomočjo škarji in vibracijskega svedra (A). 
Odstranjevanje mavca iz podvisnih mest (B). 
Začnemo z grobim brušenjem ostrih robov, interdentalnih prostorov, palatinalnih ploskev in 
predelov globokih fisur, ki onemogočajo vstavitev grizne opornice. Nato opornico stanjšamo 
A B 
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na primerno debelino, da nošenje ne bo oviralo prostora za jezik, privzdigovalo zgornjo ustnico 
in motilo doseganje ustničnega stika. Okluzijsko površino opornice je najlažje prilagoditi z 
zaznačevanjem najglobljih delov posameznega podpornega bukalnega vrška in incizalnega 
roba vseh spodnjih zob, ki se s pomočjo artikulacijskega papirja odtisnejo v okluzijsko površino 
grizne opornice. Ko mandibularni zobje v akrilat naredijo odtis, s svinčnikom zarišemo bukalne 
vrške in incizalne robove, saj tako lažje kontroliramo obdelavo opornice. To predstavlja končne 
kontakte v CR pri končnem izdelku. Viške akrilata, ki obkrožajo kontakte v CR, odstranimo s 
frezami, da dosežemo točkovne kontakte. Transkanini sektor zravnamo do kontaktov, ki so 
zaznačeni s svinčnikom in izdelamo raven plato. V artikulatorju prilagajamo kontakte tako, da 
dosežemo, da se incizalno vodilo dotika incizalne mizice. Zobne stike preverjamo s pomočjo 
artikulacijskega papirja. Če so določeni stiki močnejši, jih odbrusimo, da dosežemo 
enakomerne točkovne kontakte. Nato preverimo še vodenje po podočniku, gibe v protruzijo in 
laterotruzijo. 
Frontalna ravnina in poševnina omogočata gibe ekscentričnega vodenja ter ustvarjajo želene 
kontakte. Frontalna poševnina, ki sega labialno do podočnikov, pri gibu v laterotruzijo omogoča 
vodenje po podočniku, pri čemer je prisoten le stik s podočnikom in disokluzija zadajšnjih zob. 
Gibanje po podočniku mora zarisati gladko pot gibanja, kjer ni prisotnega zatikanja in 
iregularne poti gibanja. Interference ekcentričnih gibov in kontakti zadajšnjih zob in sekalcev 
morajo biti odstranjeni, saj je potrebno ohraniti le kontakte v CR. Pri gibu v protruzijo so v 
stiku le spodnji sekalci in podočnika z disokluzijo na zadajšnjih zobeh. Mandibularni sekalci 
so lahko le v pomoč pri protruziji, vendar se celotna sila ne sme prenesti na sekalce, saj so s 
tem preobremenjeni. Mandibularni podočnik tako zagotavlja gibe v laterotruzijo in protruzijo. 
Zadajšnji del opornice (transkanini plato) mora vsebovati le kontakte CR. V primeru, da so 
prisotni tudi neželeni LT (laterotruzijski) in MT (mediotruzijski) kontakti zadajšnjih zob, jih je 
potrebno odstraniti. V kolikor zobnih kontaktov v CR ni prisotnih, se na okluzijsko površino 
opornice doda hladno polimerizajoč akrilat (Okeson, 2013). 
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Slika 14: Okluzijska opornica z zobnimi kontakti v CR in pri ekscentričnih gibih v 
laterotruziji, vodenju po podočniku in pri gibu v protruzijo (Okeson, 2013) 
Legenda slike 14: Okluzijski plan. Prikazuje prisotnost kontaktov spodnjih ličnikov, kočnikov, 
sekalcev in podočnikov s sprednjo poševnino vodenja z naklonom 45° nad sprednjo ravnino 
(A). Laterotruzijska pot gibanja po desnem podočniku spodnje čeljusti, ki poteka čez sprednjo 
poševnino med latreralnim gibom desne strani (B). Protruzijska pot giba mandibuarnih 
sekalcev in podočnika preko sprednje poševnine (C). 
 
 Slika 15: Obdelovalni pribor: grobi in fini svedri (freze), razkavec, gumice in polirne krtače 
iz jelenove kože in žima 
32 
 
Slika 16: Obdelova opornice.  
Legenda slike 16: Po končani obdelavi opornice s svedri, razkavcem in gumicami, s plovcem 
zagladimo površino (A), jo s pomočjo polirne paste, krtač in jelenove kože na polirnem stroju 
spoliramo do visokega sijaja (B). Končna spolirana stabilizacijska opornica v artikulatorju, 
kjer preverimo zobne stike v CR in ekscentrične gibe (C).  
 
Slika 17: Točkovni zobni stiki v CR in zarisana pot giba pri vodenju po podočniku (A) ter na 
visoki sijaj spolirana opornica (B). 
Ko prilagodimo vodenje in zobne kontakte, površino končno obdelamo, zagladimo in spoliramo 
na visok sijaj (sliki 26 in 27).  
Opornico vrnemo v pacientova usta, kjer se z artikulacijskim papirjem preverja vse kontakte v 
CR. Sprednji in zadajšnji kontakti zob morajo na okluzalni ploskvi biti prisotni hkrati z 
enakomerno porazdeljeno grizno silo (Okeson, 2013). 




Slika 18: Stabilizacijska opornica v ustih pacientke.  
Legenda slike 18: Frontalni in lateralni (stranski) pogled opornice v CR (A in B). Vodenje po 
podočniku (desna, leva stran) (C in D). Okluzijske ploskve zob, pogled z vrha (E).  
4.2.6 Končni kriteriji za izdelavo stabilizacijske opornice 
Potrebno je zagotoviti vseh 8 kriterijev, preden se opornico da pacientu (Okeson, 2013): 
1. Opornica se mora natančno prilegati zob zgornje čeljusti, z vso stabilnostjo in 
retencijo pri kontaktu z zobmi spodnje čeljusti. Zagotavljanje kriterija zadostne 
retencije in stabilnosti je pomembno, saj jo jezik in ustnice med premiki ne smejo 
izriniti ali destabilizirati s pritiskom na posamezno mesto. Če je bila meja opornice 
natančno načrtovana, mora opornica zagotoviti zadostno retencijo. 
34 
2. V CR položaju se morajo z enakomerno silo dotikati vsi zobje spodnje čeljusti z 
bukalnimi vrški in incizalnimi robovi na ravno površino opornice in ustvariti ne 
premočne zobne kontakte. 
3. Med protruzijskim gibom se morata spodnja podočnika z enako silo dotikati opornice. 
Spodnji sekalci se lahko dotikajo opornice, a ne z večjo silo kot podočniki, saj pride v 
nasprotnem primeru do preobremenitve sekalcev. 
4. Pri lateralnih gibih, ko se vrši vodenje po podočniku, se opornice lahko dotika le 
spodnji podočnik. 
5. Zadajšnji zobje spodnje čeljusti se morajo med zapiranjem čeljusti dotikati opornice 
nekoliko močneje kot sprednji zobje. 
6. Pri pokončnem položaju » pozornega žvečenja« se morajo zadajšnji zobje dotakniti 
pred sprednjimi zobmi. 
7. Okluzijska površina opornice mora biti čimbolj ravna, brez odtisov za vrške spodnje 
čeljusti.  
8. Okluzijska opornica je spolirana tako, da ne moti okoliških mehkih tkiv.  
4.3 Izdelava sprednje repozicijske opornice 
Repozicijska sprednja opornica je izdelana iz trdega akrilata za celoten zgornji ali spodnji zobni 
lok. Pogostejša je izdelava zgornje opornice, ki v primerjavi z mandibularno opornico omogoča 
lažjo izdelavo klančine vodenja, ki nadzorovano usmerja mandibulo naprej v želen položaj. Z 
mandibularno opornico se lažje dosega položaj mandibule pomaknjene nazaj, ne pa naprej kot 
je potrebno pri repozicijski sprednji opornici. Če se s samim povečanjem vertikalne dimenzije 
odstrani simptom škrtanja in bolečine ter se pri tem izboljša sklepna stabilnost, ki jo zagotavlja 
sprednji stoper (plato), se izdela stabilizacijsko opornico. Ko se simptomi ne zmanjšajo, pa 
mora pacient spodnjo čeljust rahlo protrudirati ter odpreti in zapreti usta v tem položaju. Položaj 
naj bi bila najkrajša sprednja razdalja od stabilnega mišičnoskeletnega položaja (CR), ki 
odpravi simptome. V ordinaciji se vrednoti pravilen položaj med čeljustma kot pravilen sprednji 
položaj, ko ni več prisotnih znakov in simptomov. V nasprotnem primeru pa je potrebno 
poiskati nov primernejši položaj. Ugodnejši odnos med diskom in kondilom ni dosežen s 
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povečanjem vertikalne dimenzije oziroma z debelino opornice, vendar s sprednjim položajem 
spodnje čeljusti, ki izboljša sklepni odnos in odpravi klikanje (Okeson, 2013). 
 
Slika 19: Prikaz vstavljene sprednje repozicijske opornice pri zapiranju ust. 
Legenda slike 19: Sprednja repozicijska opornica povzroči, da mandibula zavzame položaj 
nekoliko bolj naprej od CR, z začasnim ustvarjanjem bolj ugodnega položaja kondila do diska 
(A). Med nomalnim zapiranjem se mandibilarni sprednji zobje dotaknejo sprednje poševnine 
opornice (B). Ko se mandibula zapre v okluzijo, poševnina povzroči, da se premakne v želen 
sprednji položaj, v katerem so odstranjeni simptomi. Pri sprednjem položaju so vsi zobje v 
stabilni okluziji (C) (Okeson, 2013). 
4.3.1 Priprava modelov in vmavčenje v artikulator 
Začetni postopki izdelave repozicijske opornice so enaki postopkom izdelave stabilizacijske 
opornice. Alginatna anatomska odtisa zgornje in spodnje čeljusti se čimprej izlije in se iz trdega 
mavca tipa III ali IV izdela delovni model, ki mora vsebovati vse anatomske strukture. Nato 
mavčna modela s pomočjo obraznega loka, ki nam poda individualni odnos kondila do zgornje 
čeljusti, s pomočjo prenosnika vmavčimo v artikulator ali za to namenjen vmavčator in s 
pomočjo medčeljustnega registrata griza vmavčimo še mavčni delovni model spodnje čeljusti. 
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Slika 20: Vmavčena delovna modela v artikulator. 
Legenda slike 20: Zgornji delovni model s pomočjo obraznega loka in spodnji z registratom 
griza v rahlo sprednjem položaju spodnje čeljusti. 
4.3.2 Blokiranje podvisov in izdelava opornice v vosku 
Postopki so enaki kot pri izdelavi stabilizacijske opornice, kjer smo s pomočjo paralometra 
načrtovali potek grizne opornice glede na protetični ekvator in smer vstavitve. Opornica sega 
1-2 mm incizalno na labilano stran sekalcev, pokriva zgornjo incizalno tretjino, na bukalni 
strani premolarjev in molarjev pa sega do polovice bukalne ploskve. Palatinalno se zariše potek 
opornice 5 – 10 mm od gingivalnega roba zob in sledi poteku zobnega loka (Wilkinson, 2016). 
Opornico se pri tehniki termopolimerizajočega akrilata zmodelira v celoti v vosku in se jo 
kasneje vloži v kiveto, kjer se vosek zamenja z vročim akrilatom. Pri nasipni tehniki pa delno 
zmodeliramo in zaščitimo v vosku oba modela. Zgornji delovni model z voskom razbremenimo 
vseh podvisov – blokiranje interdentalnih prostorov in globljih fisur. Iz voščene plošče roza 
voska izrežemo 5 mm širok trak, ga nekoliko segrejemo nad ognjem, zmehčamo in prilepimo 
po zarisanem poteku grizne opornice na zgornjem delovnem modelu. Voščen trak nam služi 
kot pomoč pri dodajanju akrilata z nasipno tehniko in lažjemu nadzoru debeline opornice v 
akrilatu med nasipanjem. Na spodnji model antagonistov naredimo v transkanini sektor 
(zadajšnji predel) raven voščen plato, pri čemer naj le podporni bukalni vrški gledajo iz 
voščenega platoja.  
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Slika 21: Modelacija v vosku. 
Legenda lsike 21: Na zgornjem delovnem modelu prilepimo voščeni trak po poteku meje 
opornice (A in B) in na modelu antagonistov voščen plato v zadajšnjem sektorju, kjer so vidni 
le vrški zob, ki so iz platoja (C). 
4.3.3 Izdelavava opornice v akrilatu 
Z izolirno tekočino (Separating fluidom) se izolira delovna modela in se tako prepreči, da bi se 
akrilat in mavčni model pri polimerizaciji akrilata sprijela skupaj. 
 
Slika 22: Preverjanje odnosa zgornjega do spodnjega delovnega modela v artikulatorju (A) 
Izoliranje mavčnih delovnih modelov z izolirno tekočino pred dodajanjem akrilata (B). 
Sledi enakomerno nasipanje akrilata, tekočine monomere in praha polimere. Akrilat dodamo 
najprej na palatinalno stran na eno in drugo krilo, nato pa na grizne ploskve s preverjanjem 
višine v artikulatorju, da dobimo sprednji plato. Za izdelavo sprednje klančine vodenja, ki mora 
pokriti lingvalne ploskve spodnjih sekalcev, nasujemo akrilat postopoma za zgornjimi sekalci 
in preverjamo višino klančine v artikulatorju. Sledi doseganje kontaktov v še ne strjen akrilat s 
preverjanjem okluzije v artikulatorju. Ko končamo z nasipanjem akrilata, grizno opornico z 
A B C 
A B 
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delovnim modelom čimprej postavimo v posodo pod pritiskom 2 bara in temperaturo vode 45°C 
za 20 minut. Po končani polimerizaciji sledi obdelava sprednje repozicijske opornice. 
 
Slika 23: Nasipna tehnika: dodajanje tekočine monomere in praha polimere (A). 
Polimerizirana grizna opornica, še v grobi obliki pred obdelavo (B). 
4.3.4 Obdelava opornice s preverjanjem okluzije in vodenja v 
ekscentrične gibe 
Tudi pri sprednji repozicijski opornici se zahteva ravne okluzijske zobne kontakte predvsem v 
zadajšnjem (transkaninem) sektorju. Razlika s stabilizacijsko opornico je le pri dodani sprednji 
poševnini vodenja, ki zahteva, da spodnja čeljust zavzame položaj bolj naprej od običajnega 
položaja CR. Viške akrilata odnesemo z grobo frezo ter zagladimo površino. Dobro prilagojena 
opornica dovoljuje enakomerne in sočasne kontakte v vzpostavljenem sprednjem položaju. Če 
želi pacient retrudirati mandibulo, bo frontalna izbočena protruzijska poševnina vodenja v stiku 
s sekalci spodnje čeljusti in med gibom zapiranja čeljusti se spodnja čeljust vrne v željen 
sprednji položaj. Kadar zaradi okluzijskih namenov ni potrebe po akrilatni razširitvi na labilano 
stran zob zgornje čeljusti, se akrilat za doseganje boljše estetike odstrani ali primerno skrajša. 
Dnevna uporaba opornice je sicer bolj redka, vendar je možna (Okeson, 2013). 
Doseči moramo vse točkovne zobne kontakte, ki so enakomerni in sočasni. Ko prilagodimo 
okluzijske stike, opornico dokončno obdelamo. Zagladimo vse ostre robove, jo primerno 
stanjšamo, saj pacienta v ustih ne sme motiti. Po obdelavi s frezami, gumicami in razkovcem, 




Slika 24: Obdelana opornica. 
Legenda slike 24: Opornica stanjšana na primerno debelino z enakomernimi zobnimi stiki 
podpornih bukalnih vrškov (A). Za sprednjimi kontakti je retruzijska poševnina vodenja, ki 
zagotavlja, da mandibularni zobje zavzamejo sprednji terapevtski položaj (B). 
 
Slika 25: Spolirana opornica – frontalni pogled (A), iz strani (B), pogled na retruzijsko 






Slika 26: Končni izdelek sprednje repozicijske opornice v ustih pacientke. 
Legenda slike 26: Sprednji pogled opornice, kjer je mandibula v sprednjem terapevtskem 
položaju, ki zagotavlja boljši odnos kondila do diska (A). Med normalnim zapiranjem opornica 
omogoča, da se sprednji zobje dotaknejo sprednje klančine vodenja (B). Ko se mandibula zapre 
v okluzijo, sprednja poševnina potisne mandibulo naprej v želeni položaj (C in D). Zobje v 
okluziji, pogled iz strani (E in F).  
4.3.5 Končni kriteriji za izdelavo repozicijske sprednje opornice 
Potrebno je zagotoviti vseh 5 kriterijev preden se opornico da pacientu (Okeson, 2013): 
1. Opornica se mora natančno prilegati zgornjim zobem z zagotavljanjem ustrezne 
stabilizacije in retencije, ko je v stiku z spodnjimi zobmi ter pri preverjanju z digitalno 
palpacijo. 
2. Pri vzpostavljanju sprednjega položaja se morajo vsi mandibularni zobje z enako silo 





3. Pri vzpostavljanju sprednjega položaja opornice moramo z opornico odstraniti prisotne 
simptome sklepa med odpiranjem in zapiranjem iz tega položaja. 
4. V retrudiranem obsegu gibanja mora lingvalna retruzivna poševnina vodenja omogočiti 
stik in ob zapiranju usmerjati mandibulo v vzpostavljen mandibularni terapevtski 
položaj nekoliko naprej od CR.  
5. Opornica naj bo gladko spolirana in popolnoma združljiva s strukturami sosednjih 
mehkih tkiv.  
4.4 Izdelava mehke opornice 
4.4.1 Izbira primerne set-up folije za izdelavo opornice  
Za izdelovanje opornice potrebujemo aparat za globoki vlek in ustrezno folijo, ki jo izberemo 
glede na vrsto izdelka, ki ga bomo izdelali, saj se folije razlikujejo po debelini in trdoti (slika 
27). Poznamo akrilatne (pmma), silikonske in polsilikonske folije. Mehka opornica je navadno 
izdelana iz 2 – 4 mm polivinilne PMMA folije. Če je potrebna tanjša ali debelejša opornica, se 
izbere v laboratoriju ustrezno debelino glede na posameznikovo zdravljenje. Primer mehke 
opornice je tudi športni ščit za zobe (Yeshwante et al., 2015; Yadav, Karani, 2011). 
 
Slika 27: Izbira pmma folije glede na izdelek (okluzijske opornice, športni ščiti in zaščitne 
opornice). Pestra izbira folije glede na debelino, vrsto folije in barvo (Erkodent, 2018). 
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Pri izdelavi mehke opornice bo uporabljena folija Ekrcoloc-pro z debelino 2 mm. Sledeča folija 
je sestavljena iz 3 plasti: spodnje zaščitne/ izofolne folije, mehkejše silikonske in zgornje trde, 
kopoliesterske. Izofolna prepečuje, da bi se folija prijela mavčnega modela, in se jo pred 
obdelavo opornice odstrani. Mehkejša slikonska folija, iz poliuretana, pride v stik z zobmi in 
zagotavlja udobnost nošenja opornice ter dobro prileganje, s tem pa so za pacienta prijetnejše 
in posledično bolj priljubljene. Tretja plast je najtrša, akrilatna folija iz kopoliestra. Na njej se 
razvije okluzija, zato mora zagotavljati, da se prehitro ne obrabi in je pacient ne pregrizne. 
Opornica s takšno sestavo plasti omogoča dobro retencijo in udobje, hkrati pa zagotavlja 
preciznost okluzijskih kontaktov. 
4.4.2 Priprava delovnega modela z načrtovanjem opornice in 
blokiranjem podvisnih mest 
Mavčni delovni model ne sme biti moker in ne sme vsebovati zračnih mehurčkov v mavcu, saj 
je adaptacija slabša, saj pride med model in folijo zrak. Zato je pri izdelavi delovnega modela 
potrebno precizno izdelati delovni model. V paralometru, kakor pri stabilizacijski opornici, 
zarišemo potek protetičnega ekvatorja in na model zarišemo potek mehke grizne opornice. Meja 
opornice poteka med incizalno in srednjo tretjino sekalcev in podočnikov ter približno po 
polovici bukalne ploskve zadajšnjih zob (ličniki in kočniki). Palatinalno se opornica razširi 10-
12 mm od gingivalne meje zob in posnema obliko zobnega loka. Podvisna mesta 
razbremenimo, tako da jih blokiramo s silikonom (Erkoskin), saj na ta način lažje dobimo 
opornico z modela. 
 
Slika 28: Potek meje mehke opornice palatinalno in razbremenjeni dentalni prostori (A) ter 
pogled zarisanih protetičnih ekvatorjev bukalno in labialno (B). 
A B 
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4.4.3 Postopek globokega vleka 
Delovni model vstavimo na sredino mizice aparata. Pomembno je, da je baza modela ravna in 
podstavek ni predebel, saj moramo model nastaviti čim nižje, da je viden le prostor, kjer mora 
aparat adaptirati folijo, saj ga lahko dvignemo le za dodatne 3 mm. Kajti velja, da čim višje je 
model postavljen, bolj se bo folija med samim postopkom globokega vleka stanjšala. V 
navodilih proizvajalca Erkodent lahko preberemo, da že 1 cm visok model prispeva k stanjšanju 
folije za 20-25 %. Ko ga namestimo, model zakrijemo z magnetnimi kovinskimi kroglicami ter 
prekrijemo vse ostre robove modela, da se folija pri globokem vleku ne pretrga.  
 
Slika 29: Nameščen delovni model v sredino aparata (A), ki ga do roba vestibuluma pokrivajo 
magnetne kroglice (B). 
Pred postopkom globokega vleka očistimo ogledalce na aparatu, namestimo folijo v držalo 
aparata, nastavimo parametre folije (vrsta in debelina folije) v aparat Erkoform-3d, ki jo 
uporabimo pri izdelku. Aparat nato samodejno nastavi temperaturo segrevanja, čas gretja in 
ohlajanja folije.  
Aparat Erkoform-3d folijo segreje na določeno temperaturo in jo s tehniko globokega vleka pod 
pritiskom potisne na model. Ko vse nastavimo, zaženemo aparat, ki opozori, ko se približuje 
končni temperaturi. Ko doseže končno temperaturo, ročno obrnemo nosilec, kjer je vpeta folija, 





Slika 30: Aparat Erkoform z vloženo folijo v držalu in nameščenim modelov v mizici aparata 
med segrevanjem folije (A), potiskom folije čez model (B) in ohlajanjem folije na modelu (C). 
   
4.4.4 Obdelava opornice 
S separirko, diamantnim diskom, zarežemo po zarisanem poteku meje opornice, tako da lahko 
opornico pred nadaljno obdelavo najprej snamemo iz mavčnega modela. Z grobo perforirano 
frezo prilagajamo opornico po zarisani meji poteka opornice. Globji rez naredimo v višini 
interdentalne medzobne papile na bukalni in labialni površini zob ter s tem omogočimo 
nemoten prehod na zobe in sluznico. Zadajšnji palatinalni prostor precizno odrežemo z ravno 
linijo, ki povezuje distalne aspekte, oba druga molarja med seboj. Adaptirano okluzijsko 
opornico snamemo iz mavčnega delovnega modela in na brusilnem aparatu s tršo gumico 
odstranimo ostanke akrilatne plošče v palatinalni regiji. Z bolj perforiranim koničnim svedrom 
in brusilnim papirjem zagladimo vse ostre robove. 
 
Slika 31: Razrez mehke oporince s separirko na delovnem modelu (A) in obdelava opornice s 
koničnim svedrom po poteku meje opornice (B). 




Slika 32: Mehka opornica na delovnem modelu, frontalen pogled (A), okluzalno in 
palatinalno (B), lateralno (stranski pogled z leve in desne strani: C in D). 
 
Slika 33: Mehka opornica v ustih pacientke, frontalni pogled (A), okluzalno (B), lateralni 









Pri primerjavi vseh treh opornic v diplomski nalogi, to je mehke opornice izdelane iz folije, 
stabilizacijske opornice izdelane s toplo polimerizajočim akrilatom in sprednje repozicijske 
opornice iz hladno polimerizajočega akrilata, je po oceni pacientke za nošenje najbolj udobna 
mehka opornica. Ta je v primerjavi z ostalim dvema bolj prožna, saj je sestavljena iz 2 slojev. 
Notranji silikonski sloj je mehkejši in posledično prijaznejši do zob ter obzobnih tkiv. V 
nasprotju pa je stabilizacijska opornica, ki je izdelana s toplotno polimerizacijo, toga in daje 
občutek prekomernega tesnjenja. Pacientka je pri uporabi stabilizacijske opornice iz toplo 
polimerizajočega akrilata opisala občutek prekomernega tesnjenja, ki nastopi predvsem na 
sprednjih zobeh. Tudi Wilkinson (2016) opisuje, da stabilizacijska (Michiganska) opornica 
občasno prekomerno tesni na različne zobe, vendar se omenjeno neudobje s časom uporabe 
opornice zmanjša. Obenem pa se tekom zdravljenja zmanjša simptom bolečine. 
Ena od težav pri izdelavi opornic je zagotavljanje zadostnega ter razbremenitev prekomernega 
tesnenja grizne opornice v ustih, ki igra ključno vlogo pri zagotavljanja enega od ključnih 
kriterijev pri izdelavi griznih opornic. Kajti potrebno je upoštevati zadostno retencijo in smer 
vstavitve opornice, da se opornica v ustih ne snema. Za samo uspešnost zdravljenja z griznimi 
opornicami je ključno natančno načrtovanje in izdelava izdelkov. Wilkinson (2016) navaja, da 
je po pregledu opornic prišel do ugotovitve, da stabilni okluzijski kontakti preprečujejo 
neželene parafunkcijske aktivnosti. Zaželene so kontrole v ordinaciji na vsake 2 meseca v prvih 
6 mesecih nošenja opornice, saj lahko le tako preprečimo neželene učinke, ko se pojavijo 
simptomi pri prekomerni uporabi opornice. V primeru, da nastopi potreba po ponovni uporabi 
ob poslabšanju simptomov, mora pacient vsaj v obdobjih stresa, ko nastopi povečano škrtanje 
z zobmi, nositi opornico. Med drugim navaja, da je potrebno pacienta obvestiti, da lahko pride 
do premikov zob v daljšem časovnem obdobju uporabe opornice. Hkrati pa se bo začetno 
nelagodje, občutek tesnosti in neudobje ob nošenju opornice s časom zmanjšalo in umirilo z 
nadaljnjim nošenjem. Pri daljši časovni uporabi opornice, mora imeti pacient vsak mesec 
kontrolo, saj s tem lahko preprečimo neželene okluzijske in periodontalne spremembe.  
Srivastava in sodelavci (2013) pod učinke zdravljenja z griznimi opornicami navajajo 
blagodejen učinek na bolečine v žvečnih in obraznih mišicah, bolečine v čeljustnem sklepu, 
zmanjšanje pojavljanja zvokov v čeljustnem sklepu, izboljšanje pri omejeni čeljustni gibljivosti 
in pri premaknjenem čeljustnem sklepu. V nadaljevanju dodajajo, da je ključno pri zdravljenju 
z opornico, da se simptomi izničijo ali vsaj zmanjšajo. Eden od pomembnih učinkov zdravljenja 
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z griznimi opornicami je sprememba mišično – čeljustnega ravnovesja v TMS, kajti z uporabo 
opornice mora spodnja čeljust zavzeti nov mandibularni položaj, saj je zapiranje v maksimalni 
interkuspidaciji onemogočeno. Naslednji učinek opornic je zmanjšanje močnih griznih sil med 
bruksizmom, ki so lahko tudi 6-krat večje kot med normalnim žvečenjem. Opornica tako 
zmanjša pogostost parafunkcijskih sil med bruksizmom, ne pa njihove intenzivnosti. 
Normalizira periodontalno ligamentno propriocepcijo, ki zagotavlja, da pri žvečenju ne pride 
do preobremenitve zob. Grizna opornica razprši silo posameznega zoba na večjo površino, saj 
pokriva celotni zobni lok, in s tem pripomore k razbremenitvi sil.  
Najpogosteje uporabljen način zdravljenja TMM je uporaba stabilizacijske grizne opornice, 
izdelane iz trdega akrilata ali polikarbonatnega materiala, ki vpliva na izboljšanje okluzijske 
stabilnosti in razbremenitev mišične napetosti. Zanimiv je podatek v literaturi, da ima eno od 
temporomandibularnih motenj že 10-15 % ljudi, medtem ko jih 5 % potrebuje zdravljenje. 
Najpogosteje imajo težave s TMM pacienti med 20-50 letom starosti, med katerimi so pogosteje 
ženske kot moški. Najpogosteje se govori o učinku opornice na zmanjšanje prisotnosti in 
intenzivnosti bolečine. Zmanjšanje bolečine je definirana kot izboljšanje ali zmanjšanje 
simptomov in znakov TMM ob koncu zdravljenja, intenzivnost bolečine pa je v raziskavah 
vrednotena z numeričnimi skalami. Poleg tega pa je vrednoten učinek opornice glede ocene 
bolečine, učinek grizne opornice na maksimalno odpiranje ust, mišične in sklepne občutljivosti 
(Kuzmanović et al., 2017).  
Akbulut in sodelavci (2018) navajajo, da je uspešnost pri zdravljenju pacientov z motnjami 
čeljustnega sklepa (TMM), s simptomi bolečine, omejenem odpiranju ust in vnosu hrane itd., v 
90 % vrednoteno kot izboljšanje simptomov po konzervativnem zdravljenju z griznimi 
opornicami. Le preostalih 10% pacientov, ki jim grizne opornice niso izboljšale simptomov 
TMM, so nadaljnjo zdravili z alternativami, kot so kirurško zdravljenje in ortopedski pregled 
čeljustnega sklepa, artroskopija. Stabilizacijska opornica navadno zmanjša simptome pri TMM 
- bolečino, ki je posledica notranje neuravnovešenosti med strukturami v čeljustnem sklepu in 
bolečino z izvorom v obraznih mišicah, kar vodi v izboljšanje gibov v čeljustnem sklepu in 
splošnega zdravstvenega stanja. Tudi Seifeldin in Elhayes (2015) v raziskavi 50 pacientov z 
mehko grizno opornico in trdo stabilizacijsko opornico navajata izboljšanje v obeh skupinah 
glede zmanjšanja bolečine, izboljšanja maksimalnega odpiranja ust, prisotnosti zvokov v sklepu 
ter mišične napetosti. Maksimalno odpiranje ust, ki je evidentirano tako pri pacientih z mehko 
opornico in pacientih s trdo stabilizacijsko opornico, je po 4 mesecih zdravljenja precej večje 
pri pacientih zdravljenih z mehko grizno opornico. Pri mehkih opornicah je rezultat hitrejšega 
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izboljšanja mišične napetosti evidentiran s 3 meseci, medtem ko je pri zdravljenju s trdo grizno 
opornico izboljšanje mišične napetosti žvečnih mišic in mišic vratu v 4 mesecih. Izboljšanje 
ostalih dveh simptomov (bolečine in prisotnosti zvokov v sklepu) je v obeh primerih zdravljenja 
z mehko in trdo grizno opornico primerljivo, kjer so po 4 mesecih zdravljenja z opornicama 
evidentirane očitne izboljšave teh dveh simptomov. Prednosti zdravljenja z mehko opornico so 
te, da so relativno preproste, spremenljive, neinvazivne, cenejše kot trde grizne opornice, se 
dobro prilagodijo na spodnji ali zgornji zobni lok ter so pogosto vstavljene kmalu po pregledu. 
Ob enem pa so med pacienti veliko bolje sprejete, saj so udobnejše in ne dajejo občutka 
prekomernega tesnjenja. 
Zdravljenje z griznimi opornicami pomembno vpliva na zmanjšanje bolečine pri pacientih s 
TMM, medtem ko o vplivu griznih opornic na kakovost življenja in zmanjšanje depresije ni 
dovolj dokazov (Ebrahim et al., 2012). Okluzijske opornice iz akrilata (trde opornice) so 
pogosteje uporabljene kot mehke opornice, kajti mehke opornice se slabše prilagodijo na zobe. 
Hkrati pa so trde okluzijske opornice učinkovitejše pri zmanjšanju bruksizma. Medtem ko v 
naslednji študiji navajajo, da je pri zdravljenju z mehko ali trdo grizno opornico učinek na 
zmanjšanje mišične aktivnosti, ki se pojavi pri nočnem bruksizmu, zmanjšan že po 2 mesecih 
uporabe (Kanathila et al., 2018).  
V diplomskem delu smo izdelali 3 različne vrste opornice na enem primeru, ki nam je omogočil 
lažjo primerjavo teh opornic. Pri izdelavi opornic so določeni postopki zahtevnejši in zahtevajo 
od laboratorijskega zobnega protetika znanje, spretnost in zbranost. Mehka opornica je bila 
izdelana iz 4 mm PMMA folije s tehniko globokega vleka. Pomembno je, da se model pravilno 
namesti v aparat za globoki vlek, saj se v nasprotnem primeru folija pregreje in je na določenih 
mestih pretanka, kar se pri prilagajanju zobnih kontaktov hitro pojavi. Ob tem pacient 
posledično grize na mehki, silikonski del opornice in jo zato z lahkoto pregrizne. Pri izdelavi 
stabilizacijske opornice s tehniko tlačenja akrilata v kiveto in postopku toplotne polimerizacije 
lažje dosežemo homogen akrilat brez poroznosti v primerjavi s hladno polimerizajočim 
akrilatom, kjer moramo biti dovolj hitri, da ne dobimo porozne opornice. Zahtevnejši postopek 
je prilagajanje opornice na nov delovni model, saj prvotni model pri izbijanju iz kivete uničimo. 
Prednost postopka tople polimerizacije je modelacija v vosku, kjer lažje nadziramo debelino 
opornice v vosku za razliko od nasipne tehnike hladnega akrilata. Pri sprednji repozicijski 
opornici si z natančnim oblikovanjem meje opornice razbremenimo snemanje akrilatne 
opornice in zmanjšamo čas prileganja opornice na model, saj lažje kontrolirano sipamo akrilat 
do voščenega traku, ki predstavlja mejo opornice.  
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6 ZAKLJUČEK 
Grizne opornice blagodejno vplivajo na zdravljenje temporomandibularnih motenj (bolečine v 
obraznih mišicah, zvoki v čeljustnem sklepu, napetost žvečnih mišic, omejeno odpiranje 
čeljusti,...). Obstaja kar nekaj griznih opornic, ki se uporabljajo pri pojavu različnih simptomov 
TMM. Najpogosteje uporabljena opornica je stabilizacijska (Michiganska) grizna opornica. 
Opornicam, ki pokrivajo le del zobnega loka (zadajšnje ali sprednje delne opornice), se navadno 
izogibamo, saj ob nekontroliranem nošenju povzročijo neželene trajne okluzijske spremembe. 
V diplomskem delu je natančno predstavljenih 5 različnih vrst griznih opornic (stabilizacijska, 
sprednja repozicijska, zadajšnja in sprednja delna opornica ter mehka grizna opornica), pri 
čemer so po laboratorijskih postopkih izdelave prikazane 3 različne grizne opornice iz različnih 
materialov (mehka opornica iz PMMA folije, stabilizacijska opornica iz toplo polimerizajočega 
akrilata in sprednja repozicijska opornica iz hladno polimerizajočega akrilata). Vse 3 izdelane 
opornice so natančno opisane po sledečih si postopkih izdelave, pri tem pa so podkrepljene z 
lastno foto dokumentacijo.  
Izdelki so bili izdelani za pacientko, ki je mehko grizno opornico, izdelano z globokim vlekom, 
ocenila za najbolj udobno. Pri stabilizacijski opornici, izdelani na način toplotne polimerizacije, 
je po besedah pacientke ob prvem nošenju občutek tesnjenja na zobe velik. Zanimivo bi bilo 
spremljati večje število pacientov, ki bi nosili mehko grizno opornico, stabilizacijsko in 
sprednjo repozicijsko opornico dalj časa, ter analizirati dobljene rezultate glede blagodejnih 
učinkov opornice na čeljustni sklep, obrazne mišice, psihosocialni vidik griznih opornic, udobje 
nošenja opornic in izboljšanje splošnega zdravstvenega stanja z uporabo opornic. 
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